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П р е д и е л о в і е .

При составленіи этой книги мною руководило желавіе 
дать студентамъ руководство, которое облегчило бы имъ 
усвоеніе теоретическихъ основъ акушерской и гинекологи- 
ческой діагностики и дало бы имъ возможность въ любой 
моментъ возстановить въ  памяти всѣ разнообразные пріемы, 
обычно примѣняемые при изслѣдованіи беременныхъ и стра- 
дающихъ женскими болѣзнями. Въ этомъ отношеніи насто- 
ящ ее руководство должно дополнить практическое обучепіе 
на живой женщ инѣ, котораго оно, однако, не можетъ замѣ- 
нить, a только облегчить усвоеніе его.

Въ курсахъ по діагностикѣ теоретическая основа послѣд- 
ней, т. е. анатомія и физіологія беременности и гинекологи- 
ческихъ заболѣваній излагается обыкновенно въ сплу необ- 
ходимости очень кратко, между тѣмъ какъ безъ достаточ- 
наго знакомства съ нею непонятна цѣль задаваемыхъ нами 
при анамнезѣ вопросовъ, и трудно усваиваются способы объ- 
ективнаго изслѣдованія. На этомъ освованіи я отступилъ 
отъ обычнаго порядка изложенія и главы объ анамнезѣ и 
порядкѣ изслѣдованія помѣстилъ въ концѣ, такъ какъ 
усвоеніе того и другого возможно лиш ь послѣ того, какъ 
будетъ основательно изучена ихъ анатомически-физіологи- 
ческая оенова.

Значительнымъ облегченіемъ для обученія и изученія я 
считаю снабженіе книги хорошими рисунками. Большинство
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изъ нихъ въ этой книгѣ оригинальны; другіе скодированы 
съ рисунковъ иавѣстныхъ учебниковъ. Авторамъ, давшимъ 
мнѣ разрѣшеніе пользоваться рисунками изъ ихъ собствен- 
ныхъ сочиненій, я  приношу здѣсь свою искреннюю благо- 
дарность.

Особенную признательность я выражаю своему глубоко- 
уважаемому піефу, тайному совѣтнику проф. D ö d e r l e i n ’y 
за данные мнѣ совѣты и указанія.

Baisch.

Мюнхенъ, Апрѣль 1911.
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Въ знакъ дружбы посвящаю этотъ трудъ моему 
высокоуважаѳмом у товарищ у

Сß u ö o l f ' y  v o n  <ХггВІЮ

вь Г'ейделъбергѣ.
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Акушерекое изелѣдованіе.

Г Л А В А  I.

Раепознаніе беременности.
Беременность начинается послѣ соединенія снерматозоидовъ 

съ яйцомъ. Съ этого момента происходитъ по мѣрѣ роста яйца 
и плода цѣлый рядъ глубокихъ измѣненій въ  организмѣ жен- 
щины. Въ этихъ измѣненіяхъ принимаютъ учаетіе прежде всего 
сами половые органы, a потомъ и болѣе отдаленные органы тѣла; 
врядъ ли имѣется хоть одинъ изъ нихъ, на который беремен- 
ность не оказывала бы вліянія. Опредѣленіе беременности про- 
исходитъ на основаніи обнаруженія обычными клиническим и, 
петодами нзслѣдованія характерныхъ для беременности измѣне- 
ній и обнаруясенія самого плода. Послѣдній, однако, опредѣг- 
ляется посредствомъ oc&ioïpa, ощупыванія и выслушиванія лишь 
спустя. нѣсколько мѣеяцевъ, послѣ того, какъ онъ достигаетъ 
извѣстной величины.

Такимъ.образомъ, опредѣленіе беременности тѣмъ труднѣе, 
чѣмъ меныпе времени она существуетъ, такъ какъ отдѣльные 
признаки ея развиваются и появляются лиш ь постепенно. Нужно 
поэтому поставить себѣ за правило въ первой половинѣ беремен- 
ности высказывать категорическое мнѣніе о наличноети беремен- 
яости лиш ь послѣ повторнаго изслѣдованія и болѣе или менѣе 
продолжительнаго наблюденія.

Во второй половинѣ беременности діагнозъ также иногда 
затрудняется наличностью нѣкоторыхъ болѣзненныхъ измѣненій, 
напр., пузырчатаго заноса, гидрамніона, внѣматочной беремен- 
ности, опухоли, расположенной около беременной матки и т. д. 
ІІомимо этихъ патологическихъ измѣненій, опредѣленіе беремен- 
ности нерѣдко осложняется и при обыкновенныхъ условіяхъ, 
напр., при сильномъ ожирѣніи женщины, при наличности двой- 
ней, мертваго плода и т. д.

Задачи діагностики беременности не ограничиваются, од- 
нако, отвѣтомъ на вопросъ о томъ, имѣется ли беременность или 
нѣтъ. Для полнаго діагноза беременности требуется еще отвѣтить 
на цѣлый рядъ другихъ вопросовъ, и только совокупность всѣхъ
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этихъ отвѣтовъ даетъ возможность въ каждомъ отдѣльномъ слу- 
чаѣ  съ точностью опредѣлить наличность беременности,

Опредѣленіе всѣхъ этихъ обстоятельствъ уже по тому од- 
ному важно, что даетъ возможность въ каждомъ отдѣльномъ слу- 
чаѣ  опредѣлить прогнозъ предстоящихъ родовъ.

Вопросы, подлежащіе разрѣшенію при изслѣдованіи беремен- 
ности во второй ея половинѣ, суть:

1. ГІродолжительность беременности.
2. Первая или повторная беременность.
3. Положеніе ребенка.
4. Ж ивъ ли ребенокъ.
5. Размѣры ребенка.
6. Размѣры и формы таза.

Для отвѣта на всѣ эти вопросы пользуются анамнезомъ, a 
также наружнымъ и внутреннимъ изслѣдованіемъ беремеыноП 
женщины.

Признаки беременности.
Беременность представляетъ физіологическое явленіе, свя- 

занное съ опредѣленнымъ возрастомъ женщины, въ  среднемъ 
отъ 14 до 46 лѣтъ. У  женщины, яичники которой выдѣляютъ 
каждыя 4 недѣли зрѣлое, способное къ оплодотворенію яйцо, 
беременность столь легко возможна, что при самыхъ разно- 
образныхъ жалобахъ ея въ этомъ возрастѣ приходится всегда 
думать о беременности. Эта мысль должна быть господствую- 
щей y врача, и во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ имѣются 
хотя бы отдаленныя указанія на возможность беременности (за- 
мужняя жевщина, изнасилованная дѣвушка, увеличеніе маткн, 
отсутствіе менструаціи и т. д.), діагносцированіе какой либо 
болѣзни возможно лиш ь послѣ того, какъ исключена будетъ на- 
личность беременности. Только такимъ образомъ можно огра- 
дить себя отъ неожиданности, чрезвычайно непріятной и для 
врача.

Въ рѣдкихъ случаяхъ наблюдалась беременность и въ воз- 
растѣ до 14 и послѣ 46 лѣтъ.

Болыш ю  частью. однако, беременность ограничивается сред- 
нимъ возрастомъ, т. е. тѣмъ періодомъ жизни, когда организмъ 
достигаетъ полнаго своего развитія, не обнаруживая ещ естарче- 
скихъ измѣненій; это обстоятельство служитъ достаточнымъ до- 
казательствомъ того, что для беременности требуется наличность 
совершенно здороваго, находящагося въ  полномъ своемъ развитіи 
организма. В ъ процессѣ беременности и родовъ принимаютъ 
участіе не только половые органы, но и весь остальной орга- 
низмъ женщивы, легкія, сердце, кровеносные сосуды, органы 
пищ еваренія, почки, нервная система, мускулатура и костная 
система, и предъявляемыя по всѣмъ этимъ органамъ требованія 
могутъ быть удовлетворены лиш ь здоровымъ, вполнѣ созрѣвшимъ 
организмомъ. Среди явленій, вызываемыхъ беременностью, мы
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встрѣчаемъ цѣльгй рядъ симптомовъ, стоящихъ на рраяицѣ 
физіологичеекихъ и патологическихъ явленій. Сюда относятся, 
напр., рвота y беременныхъ, расширеніе венъ, образованіе вари- 
козныхъ узловъ, появлеиіе отековъ на ногахъ и т. д.

Вѣрные признаки беременности. Отдѣльныя измѣненія, вызы- 
ваемыя беременностью, имѣютъ различное значеніе для діагноза. 
Абсолютно вѣрными являются признаки, исходящіе отъ самою ребенка. 
Они яе вызываются никакими другими физіологическими или 
патологическими процессами въ организмѣ и появляются только 
при наличности плода. Ихъ называютъ поэтому вѣрными призна- 
ками беременности.

Къ нимъ относятся: сердечные тоны ребенка, движенія и 
прощупываніе частей его.

Вѣроятные признаки беременности. Меньшее значеніе для діаг- 
яоза беременности имѣютъ явленія, вызываемыя измѣненіями въ 
организмѣ матери; но и не всѣ они одинаковы цѣнны. Значеніе 
каждаго признака въ отдѣльности тѣмъ болыпе, чѣмъ рѣже онъ 
вызывается какой либо другой болѣзнью матери. Йзмѣненія, 
образующіяся въ половыхъ органахъ, имѣютъ болыпее значеніе, 
чѣмъ явленія, зависящ ія отъ другихъ органовъ тѣла, такъ какъ 
они рѣже наблюдаются при другихъ болѣзняхъ матери. Сюда 
относятся, напр., увеличеніе матки (оно можетъ, впрочемъ, вызы- 
ваться и міомой), отсутотвіе менструаціи, наблюдаемое, впрочемъ, 
хотя я  рѣже, ири другихъ физіологическихъ и патологическихъ 
процессахъ. На основаніи этихъ яризнаковъ, представляюіцихъ 
измѣненія половыхъ органовъ, мы можемъ, если не съ полной увѣрен- 
ностью, то съ большой вѣроятностью діагносцировать беременность. 
Эти явлеяія  называютъ поэтому вѣроятными признаками беременности.

Иредположителъные признаки беременности. Ещ емены лее значеніе 
для діагноза беременности имѣютъ измѣненія, наблюдаемыя т  въ 
половыхъ оріанахъ женщины. Онч вызываются также и цѣлымъ 
рядомъ другихъ болѣзней матери. Сюда относится напр., рвота, 
наблюдаемая и при всевозможныхъ заболѣваяіяхъ желудка. Эта 
группа явленій допускаетъ только возможяость предположить 
наличность беременности, и они называются поэтому предпомжи- 
телъными признаками беременности.

Вѣрныѳ признаки беремеыноети.
ГІхъ имѣется только три:
1. Выслушиваніе тононъ сердца плода или шума пуповины.
2. Ощущеніе на ощупь движеній плода.
3. Прощупываніе частей тѣла плода.

1. Тоны сердца плода.

Сердце длода, производящее ритмическія движенія уже 
в ъ  первыя недѣли развитія его, сокращается, начиная съ  пятаго 
мѣсяца, столь сильно, что біенія его можно ясно слышать чрезъ 
покрова живота непосредственно ухомъ кли стетоскопомъ.
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Частота тоновъ сердпа плода столь зпачительна, что ихъ не- 
трутщо отличить отъ другихъ тоновъ и шумовъ, образующихся 
въ  сосудистой системѣ матери. Частота тоновъ... сердца пдода 
составляетъ 120— 160 двойвыхъ ударовъ въ мивуту, въ  среднемъ— 
14ТП Тгогъкіз въ  исключительныхъ случаяхъ, при наличности 
лихорадки y матери, послѣ значительной потери крови, при поро- 
кахъ сердца, послѣ нервнаго возбужденія и т. д. сокращенія сердца 
матери также учащаются, достигая того же числа, какъ y плода.

При особенно благопріятныхъ условіяхъ удается выслуши- 
вать біеніе сердца плода еще за нѣсколько недѣль до 5 мгЬсяца 
(S a r  w е у). Для этого требуется терпѣливое, продолжительное и 
внимательное выслушиваніе при абсолютной тиш инѣ въ комнатѣ, 
въ которой производится изслѣдованіе. Въ первые мѣеяцы бере- 
менности тоны сердца плода лучш е. всего выслушиваются на 
средщшой линіе . вы ш е . симфиза.

Такое же "діагностическое значеніе имѣетъ и такъ называе- 
мый іиумъ пт овины. Это дующій шумъ, образующійся, повиди- 
мому, въ сосудахъ пуповины (v. W  i n e k е s), особенно если крово- 
обращеніе въ  нихъ почему либо затруднено, напр., вслѣдствіе 
сдавленія пуповины, скручиванія или выпаденія ея. Ш умъ, обра- 
зующійся въ  сосудахъ пуповины, т. е. въ  сосудистой системѣ 
плода, равенъ по частотѣ тонамъ сердца плода (около 140 въ 
минуту) и ѳтимъ легко отличается отъ единственнаго выслуши- 
ваемаго въ  полости живота матери ритмическаго шума, такъ на- 
зываемаго маточнаго шума; послѣдній образуется въ vena u terina, 
т. е. въ одномъ изъ сосудовъ матери и по частотѣ ровенъ пульсу 
матери (см. стр. 7).

Неритмическіе шумы, выслушиваемые черезъ неправильные 
промежутки времени, вызываются также движепіями плода y стѣ- 
нокъ матки. Эти тихіе, скребущіе шумы слышвы уже въ 4 мѣ- 
еяцѣ беременности.

Историческій обзоръ. Слава открытія тоновъ сердца плода щшнадлежитъ 
двумъ авторамъ: женевскому хирургу М a y о r 'y  и парвжскому врачу S e j u -  
m e a  u d e  K e r  g a r  a d e k. Первенство принадлежитъ M a y o  r ’y, который впер- 
вые въ 1818 году выслушивалъ ихъ. K e г g a r a d e k ж e  сообщилъвъ 1821 году 
результаты выслушиванія медицинской академіи въ Парижѣ.

2. Движенія плода.

Приблизительно- съ половины беременности мать начинаетъ 
чувствовать движенія плода въ маткѣ. Къ этимъ показаніямъ 
матери слѣдуетъ относиться съ осторояшостью при распознаваніи 
беременности, ибо въ  этихъ случаяхъ легко возможны и наблю- 
даются ошибки со стороны женщинъ, смѣшивающихъ эти движе- 
нія съ перистальтикой кишекъ.

Начиная съ 5 мѣсяца, a y многорожавшихъ съ тонкими покро- 
вами живота уже съ 4 мѣсяца, врачу удается видѣть движ енія 
плода въ  маткѣ. На^любомъ мѣстѣ живота ввезацно иоявляется 
выпячиваніе брюшной стѣнки, часто распрострапяющееся и дальш е 
и также~5ыстро~исчезающёёГоти выпячиванія чрезвычайно харак- 
терны, и врачъ, однажды наблюдавшій ихъ, никогда не смѣшаетъ
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ихъ съ чѣмъ либо другимъ. Больше всего похожи на нихъ види- 
мыя перистальтическія движенія кишекъ, появляющіяся при 
механической непроходимости кишечника. ІІослѣднія, однако, 
болѣе вялы, медленны и равномѣрны. Въ общемъ ж е рѣдко при- 
ходится ставить дифференціальный діагнозъ между беремен- 
ностью h механической непроходимостью кишекъ.

Если движенія плода не .вщцщ,. то давленіемъ на животъ 
или одн о в'ременнымъ надавлшзаніемъ на ягодицы и голову 
удается иногда вызвать болѣе иетенсивныя движенія.

3. Части тѣла плода.

Различаютъ крупныя и мелкія части тѣла. Къ первымъ отно- 
сятся головка, тазъ и спина, ко вторымъ четыре конечности.

Къ характернымъ особенностямъ головкп ири прощупываніи 
относятся шаровидная форма ея, гладкая, равномѣрная поверх- 
ность, плотная консистенція и значительная подвижность. Послѣд- 
ней она обязана суставному соединенію съ шейной частью позво- 
ночника, позволяющему производить движенія по всѣмъ напра- 
вленіямъ. Если плодовыя воды еще не отоішіи, и головка не 
вошла еще въ малый тазъ, то прощупывающей рукѣ она пред- 
ставляется въ видѣ болыпого шара, свободно двигающагося въ 
водѣ (ballottement).

Тазъ, вслѣдствіе менѣе подвижнаго сочлененія съ спинкой, 
производитъ значительпо меяьш ія движенія и не даетъ поэтому 
опущенія ballottem ent. Его консистенція не одинакова, болѣе 
мягкія части чередуются съ болѣе плотными, поверхность непра- 
впльно шаровидна, объемъ его, велѣдствіе прилегающихъ бедръ 
и спинки, кажется болыиимъ, чѣмъ таковой головки.

Спинка прощупывается въ видѣ равномѣрной, плотной и 
широкой резистентной массы, простирающейся отъ головки до 
таза. Она лучш е всего распознается на основаніи ея отрицатель- 
ныхъ свойствъ, a именно, отсутствія вы пячиванія и бугровъ. 
Надъ спинкой, ближе къ  головкѣ, чѣмъ къ тазу, выслушиваются 
обыкновенно тоны сердца плода.

Мелкія части прощупываются въ  видѣ валикообразныхъ или 
болѣе или менѣе угловатыхъ и бугристыхъ образованій; онѣ 
легко прощупываются черезъ брюшные покровы и стѣнку матки, 
особенно если другой рукой фиксировать спинку ребенка. Онѣ 
очень подвижны и быстро мѣняютъ то мѣсто, въ которомъ онѣ 
лучш е всего прощупываются. Несмотря на это, невозможно, да 
и нѣтъ надобности діагносцировать опредѣленную конечноеть 
или опредѣленныя части ея, плечо, кисть, стопу, пятку и т. д.

Во время родовъ при открытомнь маточномъ зѣвѣ и осо- 
бенно при лопнувшемъ пузырѣ яснѣе удается при внутреннемъ 
изслѣдованіи прощупать предлежащую часть, чѣм ъ при наруж- 
номъ. Въ этихъ случаяхъ удается большею частью отличить 
затылокъ, переднюю часть головки, лицо, тазъ и плечики. Пред- 
лежащ ія или выпавш ія мелкія части (руку, колѣно и т. д.) также 
удается въ  этихъ случаяхъ распознать.

ak
us

he
r-li

b.r
u



6

Вѣроятные признаки беременноети.
Всѣ они представляютъ измѣненія половыхъ органовъ, къ 

которымъ въ широкомъ емыслѣ слова относятся также и груди.
Сюда относятся:
1. Измѣненія въ  вульвѣ и влагалищѣ: опуханіе большихъ губъ, 

ціанозъ и разрыхленіе слизистой оболочки.
2. Измѣненія въ мапгкѣ: ціанозъ влагалищ ной части, про- 

должающееся увеличеніе тѣла матки, мягкая консистенція ея, 
измѣненія ея формы, сжимаемость нижняго сегмента матки (при- 
знакъ беременности H e g a r ’a), измѣненіе консистенціи матки, 
различная консистенція шейки и тѣла матки, шумъ матки.

3. Аменоррея.
4. Измѣненія въ грудяхъ: увеличеніе ихъ, расширеніе и ш іг- 

ментація околососковаго кружка, железы Moutgoméry и collostrum .

1. Измѣненія въ вульвѣ и влагалищѣ.

Вслѣдствіе усиленія диркуляціи крови и лішфы большія 
губы щ евращ аютея въ . толстыя» мягкія подушки. Вены этой 
области опухаютъ, особенно y многорожавшихъ, онѣ ясно видны 
и ^бразую тъ варикозные узлы. Слизистая оболочка входа во вла- 
галище представляется, вслѣдствГё" венозной гйгіѳрэмш' и затруд- 
неннаго, благодаря увеличенію матки, кровообращенія, синеватой. 
ціанотичщ й . Влагалище мягко, разрыхлено; выдѣленія болѣе 
обшіьны. Синеватое о к т ш иваш е й разрыхленіе появляются уж е 
въ ne g в ы е "мѣся"ц ьі'б ер е мпн н ост и.

2. ИзмЬненія въ маткЬ.

Наиболѣе многочисленныя и важныя измѣненія происхо- 
дятъ въ маткѣ. Она, какъ носительница яйца, обааруживаетъ 
раньше всего признаки беременности, касающіеся величины, 
формы, консистенціи и положенія органа. Размѣры маткп посте- 
гіе.нно увеличиваются, и это является наиболѣе цѣннымъ “'гіри- 
знакомъ беременности, ибо опухоли не могутъ увеличиваться ни 
такъ быстро, ни равномѣрно. Форма матки измѣняется: изъ гру- 
шевіідной она становится шарообразной, а, начиная съ 7 мѣ- 
сяда, „  яйцевддной. Въ первые ä—4 мѣсяца обнаруживаются 
иногда при комбинированномъ изслѣдованіи своеобразеыя выпя- 
чиванія матки ( P i s k a ç e k ) ,  такъ что послѣдняя становитсяаси- 
метричной, и конецъ трубы, въ которомъ находится яйцо, сильнѣе 
развивается, чѣмъ конецъ другой. Консистенція матки, плотная 
y небеременныхъ, становится мягкой.~ и тѣстовидной и отли- 
чается отъ плотной консистенціи міомы и эластической кисты. 
Консистенція при этомъ мѣняется. Матка внезапно сокращается 
и становится плотной и твердой, a черезъ нѣсколько минутъ 
снова разслабляется и дѣлается мягкой. Консистенція ш ейки и 
тѣла матки неодинакова въ первые мѣсяцы беременности: по- 
слѣднее отличается значительно меньшей консистенціей, чѣмъ 
первая, такъ что тѣло можно принять за мягкую, кистовидную 
опухоль, a плотную шейку за небеременную матку. Только начи-
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ная съ 5 мѣслца шейка также принимаетъ участіе въ обшемъ 
разрыхленіи. г «

На этой разницѣ въ консистенціи основан> такъ навываемый 
Недаговскій признакь. беремемности. Тѣло матки до т п т  лшгко$Ічто 
ткань его выше внутренняго Mafo4Haro отверстЯг|£ъ '* области 
нижняго сегмента легко сдавливается пальцашт правой и дѣ- 
вой рукъ при комбинированномъ иЗЬлѣдованіи. Яйцо нѣсколько 
отодвигается при этомъ вверхъ въ полость матки, и иолучается

Ч \  *  --

Рие. 1. H egar 'O B C K ifl признакъ беремѳнности, сжимаемость нижняго сегмента 
матки (no Bum m y, учебн. акуш.).

впечатлѣніе, будто наружная рука отдѣляется отъ внутренней 
лишь покровами живота (рис. 1). Изслѣдованіе должно произво- 
дить весьма осторожно, такъ какъ въ противномъ случаѣ можно 
раздавить яйцо.

Положеніе_ матки также измѣняется, a именно, тѣло ея на- 
клоняется нѣсколько впередъ.

Сильная гиперэмія матки, необходимая для роста и питанія 
яйца, имѣетъ своимъ послѣдствіемъ расширеніе сосудовъ. Надъ 
этими сосудами, надъ art. и vena u terina выслушивается уже въ 
4 мѣсяцѣ беременности своеобразный шумъ, похожій на шумъ 
монахини, выслушиваемый надъ крупными венами тѣла; этотъ 
шумъ называется маточнымъ. Такъ какъ послѣдній наблюдается
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также при опухол^хъ, ' богатыхъ сосудами (міомѣ, саркомѣ), то 
онъ в е  является вѣрдымъ тіризнакомъ беременности.

т
#. Аменоррея.

■ Отсутствіе менструаціі^ которое публика считаетъ весьма 
важнымъ нризнакомъ беременности, ^ о л ж н о  быть оцѣниваемо 
чрезвычайво о^горожно. Д л^  правильной Оцѣнки этого симптома 
необходимо всегда помнить, что отсутствіе менструаціи во время 
беременности* обуріошіивается ирекращеніемъ овуляціи; но по- 
слѣдняя можетъ прекратиться и вслѣдствіе другихъ причинъ, и 
съ другой стороны менструація можетъ отсутствовать и  при на- 
личности овуляціи. Отсюда с л ѣ д у в ъ ^ т о  при оцѣнкѣ имѣющейся 
и отсутствующей менструаціи надо имѣть въ виду слѣдующее:

а) Беременностъ можетъ настг/пить и при отсутствіи менстру- 
аціи, a именно, до наступленія половой зрѣлости, въ  климактери- 
ческомъ періодѣ, въ послѣродовомъ періодѣ и во время корм- 
ленія грудью.

б) Менструація можетъ 1— 2 раза появитъся и во время беремен- 
ности. Въ этихъ случаяхъ она обыкновенно менѣе обильна и 
менѣе продолжительна, чѣм ъ обыкновенно.

в) Аменоррея можетъ бытъ вызвана не толъко беременностью, но 
и другими причинами, a именно, хроническими болѣэнями, хлоро- 
зомъ, чахоткой, нефритомъ, діабетомъ, слизистымъ отекомъ, бо- 
лѣзнью Базедова; далѣе, острыми инфекціонными болѣзнями: 
скарлатиной, дифтеріей, инфлуенцой, тифомъ, пнеймоніей, менин- 
гитомъ. Аменоррея наблюдается и въ періодѣ выздоравливанія 
отъ этихъ болѣзней. Далѣе, неврозы и гісихозы вызываютъ иногда 
продолжительную аменоррею; сюда относятся истерія, неврастенія, 
эпилепсія и меланхолія. Сильное психическое возбужденіе, аф- 
фекты, какъ страхъ и надежда, имѣютъ иногда послѣдствіемъ 
отсутствія менструаціи. Замужнія женщины, страстно желающія 
имѣть ребенка, незамужнія, опасающіяся нослѣдствій своего увле- 
ченія, перестаютъ менструировать, несмотря на отсутствіе бере- 
менности. Даже перемѣна жительства и занятій влечетъ за собой 
иногда прекращеніе менструаціи, какъ это, напр., наблюдается y 
деревенскихъ дѣвуш екъ, пріѣзжаю щихъ въ городъ на службу, y 
ученицъ въ повивальныхъ школахъ и т. д.

Поводъ для ошибочнаго діагноза чаіде всего даетъ хлорозъ, 
причемъ женщину, страдающую хлорозомъ, нринимаютъ за бере- 
менную или беременную считаютъ больной хлорозомъ.

г) Поводы для ошибочнаго діагноза беременности даютъ 
также нѣкоторые пороки развитія, имѣющіе своимъ послѣдствіемъ 
аменоррею. ГІри атрезіи влагалищ а и матки менструальная кровь 
не можетъ выдѣлиться. При этомъ кровь, скопляющаяся позади 
препятствія, вызываетъ увеличеніе матки.

Несмотря на возможность ошибки, слѣдуетъ въ  общемъ все 
же признать, что y женщ инъ въ періодѣ половой дѣятельности, 
y которыхъ менструація происходила все время правильно, и y 
которыхъ отсутствуютъ всѣ перечисленныя аномаліи, прекращеніе
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менструаціи указываетъ съ болыиой зѣроятяостью на беремен- 
ность. Послѣднюю мы должны исключить лиш ь послѣ того, Тсакъ 
объективно обнаружена будетъ другая причина аменорреи, іірп • 
чемъ надо помнить, что возможна и комбинація этихъ двухъ 
состояній, напр., чахотки и беременности или х л ф о за  и бере- 
менности.

4. ИзмЪненія въ Грудяхъ.

Груди очень рано принимаютъ участіе въ  измѣненіяхъ, вы- 
зываемыхъ беременностью; онѣ увеличиваются и становятся болѣе 
упругими; околососковый кружокъ сильнѣе пигментируется, и 
эта окраска распространяется и дальше за предѣлами его (вто- 
ричная areola). Едва замѣтныя обыкновенно на краяхъ околососко- 
вого кружка железы Montgomery увеличиваются до размѣра про-

Рис. 2. Молозиво. 1—Молозивныя Рис. 3. Молоко родильницы на 5 дѳнь.
тѣльца. 2—Жировыя капли (Цейсса Жировыя капли различной величины

ок. 2, объект. с.). (то же увѳличеніѳ, что въ рис. 2).

сяного зерна. Гладкая, циркулярно окружающая сосокъ кольцевая 
мускулатура гипертрофируется, и сократительность ея усиливается: 
самъ сосокъ увеличивается и болыпе выпячивается.

Наиболѣе важнымъ измѣненіемъ грудной железы является 
начало ея функціонированія, При давленіи легко выдѣляется изъ 
груди водянистый, мутный, желтовато окрашенный секретъ, моло- 
зиво. Послѣднее содержитъ жировые шарики и такъ назыв. моло- 
зивныя тѣльца, круглыя массы протоплазмы различной величины 
и похожія на тутовыя ягоды; послѣднія суть ни что иное, какъ 
лейкоциты, наполненные жировыми каплями. Этими тѣльцами 
молозиво отличается отъ молока, состоящаго изъ приблизительно 
одинаковыхъ по величинѣ жировыхъ капель (рис. 2 и 3).

Изъ вѣроятныхъ признаковъ беременности молозиво является 
наиболѣе раннимъ и цѣннымъ. Оно появдяется,,щ іогда уже къ
2, почти всегда же въ 8 мѣсяцѣ; но’ й этотъ признакъ, можетъ, 
подобно аменорреѣ, повести къ ошибкамъ. Молозиво можетъ по-
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явиться в ъ  грудяхъ i i  при отсутетвіи беременности; это чащ е 
всего наблюдается y женщинъ, уже рожавшихъ и долгое время 
кормившихъ грудью* Нѣкоторыя опухоли, какъ міома, киста яич- 
нпка и дермоидъ также вызываютъ, гіравда, въ  рѣдкихъ случаяхъ 
образованіе іЖлозива, и отличительное распознаваніе можетъ быть 
чрезвычайно труднымъ. У нерожавшихъ же иоявленіе молозива 
представляетъ чрезвычайнЙ важный для діагноза беременности 
симптомъ.

Предположитѳльные признаки беременяости.
Измѣвенія, вызываемыя беременностью не въ  половыхъ ор- 

ганахъ, суть:
1. Увеличеніе объема живота', striae.
2. Отложеніе пигмента въ кожѣ лица и околососковаго кружка, 

въ бѣлой линіи и въ кожѣ наружныхъ половыхъ органовъ.
3. Разстройство аппарата пищеваренія, рвота, ненормальи ые 

вкусъ i i  желанія.
4. Нервныя разстройства, головная боль, невральгіи.

1. Увеличеніе объема живота.

Вслѣдствіе увеличенія объема живота, вызываемаго увели- 
ченіемъ матки, покровы живота до того растягиваются, что къ  
концу беременности происходятъ мѣстами подкожные разрывы 
ткани, причемъ эластическія волокна cutis раздвигаются. На 
этихъ утонченныхъ мѣстахъ просвѣчиваетъ богатое сосудами rete 
Malpighi. Образуются, такимъ образомъ, striae, короткія и узкія 
полоски синеватаго цвѣта, идущ ія въ  косомъ направлѳніи и рас- 
положенныя концентрически вокругъ пупка, болыде всего на 
нижней части живота. Послѣ родовъ они блѣднѣютъ, но оста- 
ются на всю жизнь въ видѣ бѣлыхъ, блестящихт}, какъ шелкъ, 
полосокъ, называемыхъ старыми striae или рубцами беременности. 
Striae появляются нерѣдко также на бедрахъ, ягодицахъ и на 
грудяхъ.

Такъ какъ striae могутъ образоваться всюду, гдѣ происхо- 
дитъ сильное растяженіе кожи, слѣдовательно, въ случаяхъ быстро 
увеличивающихся опухолей, ожирѣнія, a также y мужчинъ, то 
онѣ не могутъ съ достовѣрвостью указывать ни на прошедшую, 
ни на существующую беременность. Такъ какъ онѣ съ другой 
стороны отсутствуютъ только въ 10% первой и въ 2% второй бе- 
ременности ( C r e d é ,  H e c k e r ) ,  то наличность старыхъ striae все 
же должны вызвать болѣе или менѣе вѣроятное предположеніе о 
бывшей беременности.

2. Отложеніе пигмента.

Нѣкоторыя части кожи обнаруживаютъ во время беремен- 
ности предрасположеніе къ болѣе обильному отложенію пигмента. 
Сюда относится прежде всего лицо, гдѣ бурыя пятна различной 
величиыы появляются на лбу, носу, вискахъ и верхвей губѣ уже
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въ ранніе мѣсяцы беремеяностн. По цвѣту они напоминаютъ 
веснушки, но значительно превосходятъ ихъ по своей величинѣ. 
ІІятна наблюдаются преимущественно y брюнетокъ, чаще лѣтомъ, 
чѣмъ зимой. Эта пигментація называется лицевой маской или 
chloasma uteriuni ('/>«;<« =  быть окрашеннымъ въ зелено-желтый 
цвѣтъ).

Околососковые кружки также темнѣютъ и становятся иногда 
темно-коричневыми. Linea alba превращается въ linea fusca; въ 
пигментированіи принимаетъ участіе также пупокъ и окружаю- 
щая его часть кожи; наружные половые органы, a именно, боль- 
шія губы и промежность также окрашиваются въ болѣе темный 
цвѣтъ.

3. Разстройства органовъ пищеваренія.
*»

Наиболѣе извѣстнымъ, признаваемымъ женщинами весьма 
цѣннымъ признакомъ беременности является рвота: vom itus 
или emesis gravidarum . У нѣкоторыхъ рвота появляется уже 
спустя нѣсколько дней послѣ имѣвшаго мѣсто зачатія. Въ 
общемъ это явленіе наблюдается въ первые 3 мѣсяца и потомъ 
совершенно исчезаетъ. Рвота происходитъ въ болышшствѣ слу- 
чаевъ ііо^утрамъ, причемъ выдѣляются вода^и слизь, но_ не пища. 
ИндивидуалыТйя различія здЕсь, однако, довольно вел^иГЗ^тршѴ- 
няя рвота иногда усиливается до hyperem esis gravidarum , при чемъ 
извергаются пищ а и даже питье, a иногда же она становится 
неукротимой, неуступающей никакому леченію. Беременныя жа- 
луются часто также на ненормально обильное слюнотеченіе.

Другія разстройства органовъ пищеваренія выражаются от- 
сутствіемъ апиетита, измѣнчивымъ характеромъ послѣдняго, вол- 
чьимъ голодомъ, стремленіемъ къ необыкновенной и непереваривае- 
мой пищ ѣ. Запоры почти всегда српутствуютъ беременности.

4. Нервныя разстройства.

Наименьшее значеніе для діагяоза беременности имѣютъ 
нервныя разстройства: головная боль, мигрень, головокружевіе, 
психическія явленія, измѣнчивое настроевіе. Сюда же относятся 
невральгіи, зубная боль и боль въ крестцѣ.

Хотя вѣроятные и предположительные признаки беремен- 
ности не могутъ съ достовѣрностью указывать на наличность 
этого физіологическаго состоянія, a отсутетвіе ихъ не исклю- 
чаетъ возможности беременности, все же не слѣдуетъ игнориро- 
вать ихъ значеніе. Слѣдуетъ въ особенности имѣть въ виду, что 
въ случаяхъ, въ которыхъ имѣются многіе вѣроятные и предпо- 
ложительные признаки, напр., увеличеніе матки, аменоррея, мо- 
лозпво и сивеватое окрашиваніе входа во влагалшце, должна 
быть со значительной достовѣрностью признана наличность бе- 
ременности.
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Г Л А В А  II.

Распознаваніе срока беремѳнности.
Для опредѣлепія срока беременности принимаютъ не 9 ка- 

лендарныхъ мѣсяцевъ, a 10, изъ которыхъ каждый состоитъ изъ 
4 недѣль или 28 дней.

Срокъ беременности опредѣляется отчасти посредствоиъ 
амаммеза, на основаніи данныхъ самой беременной, отчасти по- 
средствомъ объективнаго изслѣдованія. Для объективнаго распозна- 
ванія срока беременности принимается во вниманіе прежде всего 
величина матки, a также тѣ измѣненія, которыя появляются въ  
опредѣленное время беременности. При выкидышахъ и прежде- 
времеиныхъ родахъ продолжительность беременности легко опре- 
дѣляется на основаніи длины плода, постоянной для отдѣльныхъ 
мѣсяцевъ *).

Опредѣлѳніе ерока беременности по даннымъ 
объективыаго изслѣдованія

Конецъ 1 мѣсяца: матка нѣсколько увеличена. Такъ какъ, 
однако, этотъ органъ имѣетъ и y небеременныхъ различную ве- 
личину, a съ другой стороны незначительное увеличеніе его не 
поддается опредѣленію, то этотъ признакъ не имѣетъ значенія 
для діагноза. Длина зародыша составляетъ 7Ѵг миллим.

Конецъ 2 мѣсяца: матка, величиной съ гусиное яйцо, нахо- 
дится въ положеніи anteflexio и прилегаетъ своей передней по- 
верхностью къ передней стѣнкѣ влагалищ а. Оеа имѣетъ мягкую 
консистенцію, a шейка еще плотна. Имѣется на лицо H egar’oBCKitt 
признакъ беременности. Наружные половые органы гиперэмиро- 
ваны, слизистая оболочка входа во влагалище, самого влагалищ а 
и шейки окрашена въ синеватый цвѣтъ. Груди увеличены и содер- 
жатъ ияогда уже молозиво. Бѣлая линія и околососковый кружокъ 
начинаютъ ішгментироваться. Длина зароды ш а= 25—35 миллим.

Конець 3 мѣсяца: матка величиной въ дѣтскую головку и 
почти выполняетъ малый тазъ. Имѣются яа лицо всѣ признаки 
беременности во 2 мѣсяцѣ: синее окрашиваніе входа во влага- 
лище, гиперэмія влагалища, сжимаемость нижняго сегмента матки, 
изъ грудей выдѣляется молозиво. Длина зародыша =  9 сант.

Если матка, находящ аяся въ положеніи retroflexio, въ это 
время не выпрямляется, то она ущемляется въ маломъ тазу подъ 
promontorium; retroflexio u teri gravidi incarcerata. Это состояніе 
вызываетъ тяжелыя разстройства, главаымъ образомъ со стороны 
пузыря, a именно, задержку мочи и ischuria paradoxa.

Еонецъ 4 мѣсяца: дно матки находится на 3 поперечныхъ

*) Для болѣе лѳгкаго запоминанія можно пользоваться слѣдующиыи пра- 
вилами для опредѣленія длины плода: въ цервыѳ 5 мѣсяцевъ число мѣсяцевъ 
умножается само на себя, a въ послѣдніѳ 5 мѣсяцевъ на 5. Такимъ образомъ, 
длина плода въ 3 мѣсяца равна 3 X 3  =  9 сант., въ 4 мѣс. 1 X 1 =  16 сант., 
въ 5 мѣс. 5 X 5 =  25 сант., въ 6 мѣс. 6 X 5  =  30 сант. и т. д.
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пальца выше симфиза и легко прощупывается снаружи. Иногда 
выслушиваются маточный шумъ и движенія плода. Въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ при достаточномъ количествѣ плодовыхъ водъ и 
вялыхъ брюшныхъ покровахъ ирощупываются также части тѣла 
плода (головка). Длина плода равна 16 сант.

Конецъ 5 мѣсяца: дно матки находится на 3 поперечныхъ 
пальца ниже пупка. Н ижняя половина живота выпя\аівается даже 
y первородящихъ.

Тоны сердца плода выслу- 
шиваются при внимательной аус- 
культаціи въ видѣ тихихъ уда- 
ровъ; части тѣла плода прощу- 
пываются, движенія его видны.
Многородящія чувствуютъ уже 
въ срединѣ 5 мѣсяда движенія 
ребенка, первородящія же на х!%—
1 мѣсяцъ позже. Плодъ имѣетъ 
въ длину 25 сант.

Конецъ 6 мѣсяца: дно нахо- 
дится на уровнѣ пупка. ІІоявля- 
ются первыя striae. Ш ейка матки 
также мягка, какъ и влагалище; 
влагалищ ная часть укорочена.
ІІлодъ имѣетъ въ длинуприбли- 
зительно 30 сант.

Конецъ 7 мѣсяца: дно матки 
находится на 8 поперечныхъ 
пальца выше пупка. Послѣдній 
имѣетъ болѣе плоскую форму.
Матка пріобрѣтаетъ яйцевидную 
форму. Ясно обнаруживается 
баллотированіе головки. Обиль- 
ныя striae. Длина плода =  35 сант.

Еонеиъ 8 мѣсяца\ дно матки 
находится на 3 поперечныхъ 
пальца ниже правой реберной 
дуги. Плодъ имѣетъ въ длину 
40 сант. и уже жизнеспособенъ.

У беременныхъ наступаютъ 
въ это время субъективныя яв- 
ленія. Движенія затруднены 
вслѣдствіе необходимости для сохраненія равновѣсія наклонять 
верхнюю часть тѣла кзади. При восхожденіи по лѣстницѣ и тѣ- 
лесномъ напряженіи появляется одышка. На нижнихъ конечно- 
стяхъ появляются варикозные узлы и отеки.

Конецъ 9 мѣсяца: дно матки достигло своей наибольшей вы- 
соты и, наклоняясь вправо, соприкасается съ правой реберной 
дугой. У первородящихъ наружный маточный зѣвъ  открытъ на- 
столько, что кончикъ пальца входитъ въ каналъ шейки, a y 
многорожавшихъ онъ доходитъ даже до внутренняго зѣва. Portio

€

Рис. 4. Стояніе дна матки отъ 3 до 
10 мѣсяца беременности.
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vaginalis имѣетъ въ  длину только 1 сант., длина ребенка равна 
45 сант.

Конецъ 10 мѣсяца: дно маткп снова опустилось и находится 
на 3 поперечныхъ пальца ниже правой реберной дуги. Оно на- 
ходится, слѣдовательно, на той же высотѣ, на которой оно было 
въ концѣ 8 мѣсяца.

Ж ивотъ же достигаетъ въ это время наибольшаго объема. 
Пупокъ исчезаетъ. Объемъ живота составляетъ около 100 сант., 
a y полныхъ женщ инъ нѣсколько больше. Длгша дуги плода, т. е. 
разстояніе между симфизомъ и дномъ матки составляетъ при 
измѣреніи мѣркой 37 сант., длина оси плода, то же разстояніе, измѣ- 
ренное въ  воздушной линіи посредствомъ циркуля, составляетъ 
25 сант. Доношенный ребенокъ имѣетъ въ- длину 50 сант. и вѣ- 
ситъ 3.100—3.300 грам.

Между перво- и многорожтшими наблюдаются въ это время харак- 
терныя различія. У первородящихъ съ нормальнымъ тазомъ го- 
ловка находится въ послѣднемъ, a потому неподвижна. Она вы- 
нячиваетъ передній влагалищный сводъ и легко здѣсь прощупы- 
вается. Вслѣдствіе этого шейка оттѣспяется кзади и кверху, по 
направленію къ promontorium.

У многорожавшихъ же, a также y первородящихъ съ узкимъ 
тазомъ головка находится надъ входомъ въ тазъ и подвижна. 
При внутреннемъ изслѣдованіи удается достать ее пальцами; 
шейка же находится поэтому болыие по срединной линіи таза.

Какъ иоказываетъ рис. 4, опредѣленіе срока беременности 
производится нрежде всего яа основаніи высоты стоянія матки, 
каковое явленіе можно считать постояннымъ въ каждомъ отдѣль- 
номъ мѣсяцѣ.

Опредѣленіе срока берѳмѳнноети по даннымъ 
еамой беременной.

Для опредѣленія продолжительности беременности и времени 
родовъ можно пользоваться троякими давными.

1. ІІослѣдняя менструаиія. Наблюденія показали, что роды на- 
ступаютъ въ среднемъ спустя 280 дней или 40 недѣль послѣ 
перваго дня послѣдней менструаціи. Роды наступаютъ часто также 
на 4 недѣли раныпе и на 4 яедѣли позже, въ остальное же время 
(на 37, 38, 39, 41, 42 и 43 недѣляхъ) беременность рѣже оканчи- 
вается (D ö d e r  l e i n ) .  Существуетъ, такимъ образомъ, аналогично 
менструаціи, стремленіе матки опорожнить свое содержимое черезъ 
каждыя 4 недѣли. ІІри менструаціи выдѣляется неоплодотво- 
ренное яйцо, при родахъ же оплодотворенное.

На практикѣ вычисленіе производится такимъ образомъ, что 
къ первому дню послѣдней менотруаціи прибавляютъ 3 мѣсяца 
и отсчитываютъ 7 дней. Полученное число означаетъ время, когда 
можно ожидать наступленія родовъ (280 +  92 — 7 =  365 дней).

2. Исходной точкой второго способа вычисленія является 
день оплодотвореннаго совокупленія. Роды наступаютъ спустя 270 дней. 
Этимъ способомъ вычисленія можно пользоваться въ тѣхъ,-ел"у-
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чаяхъ, въ которыхъ имѣло мѣсто одно лишь совокупленіе, a 
также въ случаяхъ судебнаго разбирательства, когда нѣсколько 
мужчинъ имѣли половое сношеніе съ матерью ребеяка, и врачъ 
долженъ дать свое заключеніе о томъ, кто является отцомъ дан- 
наго ребенка. «

3. Исходной точкой третьяго ненадежнаго способа вычисленія 
является тотъ день, когда беременная впервые почувствовала 
движенія ребенка. У  многорожавшихъ это имѣетъ мѣсто въ срединѣ 
беременности, и къ этому дню нрибавляютъ 4Ѵа календарныхъ 
мѣсяца. Первородящія начинаютъ чувствовать движенія ребенка 
на 2—4-, педѣля позже.

Всѣ эти вычисленія только нрігблизительно вѣрны. Рожде- 
ніе зрѣлаго ребенка можетъ происходить на 14 дней раньше или 
позже даже въ томъ случаѣ, если вычисленіе производится на 
основаніи дня зачатія или послѣдней менструаціи. Ненадежность 
атихъ вычисленій объясняется прежде всего тѣмъ, что продолжи- 
тельиость беременности y человѣка такъ-же, какъ y млекопитаю- 
щихъ животныхъ, не веегда одна и та же. Къ этому слѣдуетъ 
еще прибавить, что невозможно точно опредѣлить день начала 
беременноети. Можно вычислить, черезъ сколько времени послѣ 
оплодотвореннаго совокупленія или послѣдней менструаціи обык- 
новенно наступаютъ роды, но нельзя опредѣлить, чрезъ сколько 
'именно времени гіослѣ дѣйствительнаго зачатія. Совокупленіе и 

* зачатіе совпадаютъ, правда, въ нѣкоторыхъ случаяхъ, но далеко 
не всегда.

Непостоянно также отношеніе зачатія къ имѣвшей мѣсто 
послѣдней менструаціи или первой отсутствовавшей, ибо въ од- 
нихъ случаяхъ (чаще всего) огглодотворяется яйцо первой от: 
сутствовавшей менстр.уадіи, a въ другихъ я й цо, выдѣливш ееся  
при послѣ днихъ  р е г у л ахъ. Кромѣ того, несомнѣяно, что й въ 
промежуткѣ между двумя менструаціями ироисходитъ о вуляц ія , 
яйцо можетъ опдодотвориться,

В ъ  случаѣ чрезвычайно продолжительной берехменности ири- 
ходится считаться съ возможностью „перетшиванія“ ребенка. На- 
блюдались случаи, въ которыхъ беременность со дня послѣдней 
менструаціи продолжалась 325—826 дней. Правда, такіе случаи, 
въ которыхъ беременнооть продолжается на 46 дней или 1 lh  мѣ- 
сяца д о л ьте , чѣм ъ это полагается, наблюдаются чрезвычайно 
рѣдко, но опаздываніе родовъ на 2—4 недѣли довольно частое 
явленіе. Дѣти въ этихъ случаяхъ, соотвѣтственно болѣе продол- 
жительной внутриматочной жизни, длиннѣе и вѣсятъ болыие, 
чѣмъ обыкновенно.

Результаты объективнаго изслѣдованія, главвымъ образомъ, 
высота стоянія матки, a въ  послѣдніе мѣсяцы также объемъ жи- 
вота нерѣдко не совпадаютъ съ вычисленіемъ на основаніи 
анамнеза, Въ этихъ случаяхъ трудно бываетъ рѣшихь, какія 
данныя болѣе вѣрны.

Въ общемъ болѣе важными слѣдуетъ считать результаты 
объективнаго изслѣдованія и по ним-ъ нужно опредѣлить срокъ 
беременности, такъ какъ въ  показаніяхъ женщ инъ о времепи
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послѣдней менструаціи и о совокупленіи нерѣдко играютъ роль 
забывчивость, ошибки и отчасти, также сознательный обманъ. 
Кромѣ того, отношеніе аменорреи къ беременности не всегда 
одинаково; менструація можетъ отсутствовать еще до наступленія 
беременности (вслѣдствіе кормленія грудью, поелѣродсівого періода, 
хлороза, выздоровленія послѣ тяжелыхъ болѣзней и т. д.), или 
таковая можетъ наблюдаться 1— 2 раза и во время беременности.

Къ такому объясненію противорѣчія между анамнезомъ и ре- 
зультатами объективнаго изслѣдованія прибѣгаютъ лиш ь въ  томъ 
случаѣ, если это нротиворѣчіе не можетъ быть ничѣмъ другимъ 
объяснено, a данныя объективнаго изслѣцованія несомнѣнны.

Въ тѣхъ же случаяхъ, въ  которыхъ причиной слишкомъ 
болылого объема живота является пузырчатый заносъ, гидрам- 
ніонъ, двойни и ожирѣніе, a съ другой стороны слишкомъ малый 
объемъ обусловливается малымъ ребенкомъ, олигогидрамніей и 
общимъ исхуданіемъ, необходимо внести соотвѣтствующія по- 
правки въ результаты объективнаго изслѣдованія. Въ этихъ слу- 
чаяхъ можетъ оказаться правымъ анамнезъ и на основаніи его 
данныхъ рѣшается вопросъ.

Г Л A В A III.

Раепознаваніе первой или повторной 
бѳрѳменности.

Для прогноза родовъ не безразлично, рожаетъ ли женщина 
въ первый разъ или нѣтъ. ІІри первыхъ родахъ предъявляются 
къ  женщинѣ ббльшія требованія, чѣмъ гіри послѣдующихъ. ІІрежде 
всего значительныя трудности для прохожденія перваго ребенка 
представляютъ такъ называемые мягкіе родовые пути, т. е. вну- 
тренЕгій зѣвъ, каналъ шейки, наружный маточный зѣвъ, влага- 
лище и входъ въ него. Эти отверстія и каналы, едва пропуска- 
ющіе до родовъ только зондъ, должны быть расширены настолько, 
чтобы пропустить головку ребенку, имѣющую около 34 сант. въ  
объемѣ. Если же такое растяженіе уже однажды имѣло мѣсто, 
то повтореніе его при послѣдующихъ родахъ представляетъ мень- 
шія затрудненія. Этимъ объясняется, почему первые роды про- 
должаются въ  среднемъ 20, a повторные только 10 часовъ.

Нѣкоторыя тяжелыя осложненія, какъ неукротимая рвота и 
главнымъ образомъ эклампсія также наблюдаются чаще y перво- 
родящихъ, чѣм ъ y многорожавшихъ.

Этимъ недостаткамъ противопоставляются, однако, и нѣко- 
торыя преимущества. Эластичность брюшныхъ покрововъ и тонусъ 
мускулатуры до того значительны y первородящихъ, что, благо- 
даря этому, головка опускаетея въ малый тазъ еще во время 
беременноети, т. е. до наступленія схватокъ; y многорожавшихъ 
же головка опускается только во время родовъ, благодаря схват- 
камъ, т. е. сокращеніямъ матки.
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Среди первородящихъ разлнчаютъ молодыхъ, болѣе пожилыхъ или 
старыхъ роженицъ. Границу составляетъ приблизительно тридцати- 
лѣтній возрастъ. Въ это время появляются первыя регрессивныя 
измѣвенія въ ткавяхъ. Мягкія части теряютъ свою мягкость, 
обиліе соковъ и растяжимость. Вслѣдствіе меньшей податливости 
мягкихъ путей, роды продолжаются дольше, они болѣе болѣз- 
ненны, и легче происходятъ разрывы, преимущественно промеж- 
ности и влагалища. Роды могутъ продолжаться вмѣсто 20 часовъ 
80 и болыие. Вслѣдствіе большей продолжительности и болѣе 
интенсивной болѣзвенности родовъ, женщ ива скорѣе истощается, 
чаще является необходимость въ оперативномъ вмѣшательствѣ, 
что еще больше увеличиваетъ опасвость первыхъ родовъ.

Среди мноюрожавшихъ также различаютъ 2 группы, a именно, 
родившихъ нѣсколъко и ммого разъ. Границу составляютъ пятые 
роды.

Предсказаніе ухудшается послѣ пятыхъ родовъ, что обу- 
словливается слишкомъ частой работой брюпшыхъ покрововъ 
ii матки, отчего уменыпается ихъ эластичность и способность 
къ сокращевію. Эти неблагопріятные момевты обяаруживаются 
уже во время беременности. Ж ивотъ сильно растянутъ, и иногда 
образуется отвислый животъ. Такъ какъ матка и брюш- 
ные покровы ве въ  состояніи больше фиксировать ребенка въ 
нормальномъ затылочномъ положеніи, то образуются ненормаль- 
ныя положевія; ягодичвое и поперечвое. Слабость мускулатуры 
матки обваруживается въ періодѣ раскрытія, a въ періодѣ изгна- 
вія плода перестаетъ работать брюшяой ирессъ. Въ послѣдовомъ 
неріодѣ появляется атовія матки съ опасными кровотечевіями. 
Такимъ образомъ, y мвогорожавшихъ приходится чащ е прибѣ- 
гать къ  оперативному вмѣшательству, чѣмъ y родившихъ только 
нѣсколько разъ.

У многорожавшихъ часто ваблюдаются и другія осложненія, 
главнымъ образомъ нрироставіе послѣда и placenta praevia.

Объективныѳ признаки отличія первородяіцихъ 
отъ многорожавшихъ.

Эти признаки находятся во всѣхъ частяхъ половыхъ орга- 
вовъ, не исключая грудей и живота. Самые характерные изъ нихъ 
обяаруживаются на partio vaginalis и на дѣвственной плевѣ, т. е. 
тамъ, гдѣ ирохождевіе ребеяка оставляетъ стойкіе слѣды.

Наружные половые органы. У I  gravida vulva закрыта, промеж- 
ность цѣла и имѣетъ въ  дливу 4— 5 сант. Дѣвственная плева со- 
хранева въ видѣ узкой каймы, окружающей входъ во влагалище; 
ова не обнаруживаетъ никакой потери ткани, a только зазубрины, 
происшедшія во время совокупленія и доходящія до основанія 
(рис. 5). При наличвости широкаго отверстія и растяжимой плевы 
эти зазубрины могутъ совершевно отсутствовать. Цослѣ раскрытія 
губъ влаіалище вовсе ве видно, или въ отверстіи плевы виденъ 
валикъ величиной въ лѣсной орѣхъ, являющійся ничѣмъ ивымъ, 
какъ шіжней частыо передней влагалищной стѣнки и вазываемый
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carinae vaginae или валикомъ мочеиспускательнаго канала. Входъ во 
влагалищ е пропускаетъ обыкновенно только одннъ палецъ.

У многорожавшей vulva очень часто зіяетъ при растопырен- 
ныхъ ногахъ. Цромежностъ, вслѣдствіе поврежденій, имѣвш ихъ 
мѣсто при предыдущихъ родахъ, низка, frenulum  labiorum  отсут- 
ствуетъ; входъ во влагалищ е пропускаетъ два пальца. Значи- 
тельная часть передней и задней влагалшцныхъ стѣнокъ видна 
чрезъ in tro itus vaginae.

Рис. 5. Наружныѳ половые органы пѳрвородящей. Hymen справа посрединѣ и 
слѣва сзади надорванъ, на остальномъ протяженіи сохраненъвъ видѣ каймы.

Отъ дѣвственной плевы остались лишь кусочки, похожіе на 
бородавки, такъ яазыв. carunculae myrtiformes. Эти дефекты въ 
плевѣ образовались вслѣдствіе некроза разорвавшейся при пер- 
выхъ родахъ ткани плевы (рис. 6).

Внутренніе половые органы. ІІри внутреннемь изслѣдованіи I  gra­
vida влагалище представляется узкимъ, жесткимъ и покрытымъ 
складками. Влагалищная частъ имѣетъ коническую форму и про- 
хцупывается въ задней половинѣ таза. Маточный зѣвъ образуетъ 
маленькое, круглое вдавленіе съ гладкими краями (рис. 7).

У многорожавшихъ влагалищ е широко и гладко, елагалишная 
часть имѣетъ цилиндрическую форму, она коротка и толста. Ma-

ak
us

he
r-li

b.r
u



19

Рис. 6. Наружные половыѳ органы многорожавшей. Отъ дѣвств,- плевы остались 
только небольшіе куски, такъ назыв. carunculae myrtiformes.

точный зѣвъ образуегь поперечную щель, ограниченную передней 
i i  задней губами (рнс. 8). Послѣднія обнаруживаютъ одну или

Рис. 7. Видъ въ зеркалѣ влагапищ- Рис. 8. Видъ въ зеркалѣ влагалищ- 
ной части прп 1 беременности. ной части y мяогорожавшей.
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Рис. 9. Груди при 1 беременности.

нѣсколько зазубринъ и рубцовъ, доходящихъ иногда до влага- 
лищнаго свода; это такъ назыв. надрывы E m m efa.

Рис. 10. Груди y многорожавшей.
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Жтотъ и грудгі. Наружное изслѣдованіе обнаруживаетъ слѣду- 
ющія различія: груди y І gravida упруги, имѣютъ форму полу- 
ш арія и отстоятъ отъ грудной клѣтки. Вслѣдствіе напряженія 
m.m. recti животъ имѣетъ яйцевидную форму и въ продольномъ 
направленіи больше вздутъ, чѣм ъ въ поперечномъ. Брюгиные по- 
кровы напряжены и трудно приподымаются въ  складку. На нихъ 
имѣются свѣжія, синевато-красныя striae.

У многорожавіиихъ животъ равномѣрно вздутъ и имѣетъ форму 
шара. Брюшные покровы вялы и легко образуютъ складки. Рядомъ 
съ  свѣжими синевато-красными striae имѣются старые, блестящіе, 
какъ сухожиліе, поперечнополосатые рубцы беременноапи. Груди 
вялы i i  отвисаютъ.

Предлежащая часть. Вольшое различіе обнаруживается къ концу 
10 мѣсяца при юловныхъ положеніяхъ. У I gravidae головка нахо- 
дится въ  это время въ маломъ тазу, она неподвижна; y много- 
рожавшихъ же она находится еще надъ входомъ въ тазъ и бал- 
лотируетъ.

Въ слѣдующей таблицѣ эти различія наглядно предоста- 
влены (no  S e l l h e i m ’y):

Различія меж ду перво- и многорожавшими 
къ концу беремѳнности.

Первородящія. Многорожавшія.

Vulva:
Промѳжность:

Hymen:

Introitus:

Влагалище:
Portio:
Маточный зѣвъ:

Животъ: 
Брюшяые по- 
кровы:
Груди:

Предлежащая
часть:

Закрыта.
4—5 сант. высоты.

Безъ потери вещества. 
Только съ однимиилинѣ- 
сколькими надрывами.

Узокъ.

Узко, образуетъ складки. 
Коническая, мала. 

Небольшое, круглое 
вдавленіе.

He зіяетъ.
Часто нпзка, етарые 

разрывы i i  рубцы. 
Carunculae myrtitormes.

Яйцевиденъ. 
Упруги; свѣжія син^ва- 

тыя striae. 
Упруги, полушаровид- 

ны, отстоящія отъ груд- 
ной клѣтки.

Широкъ, пропускаетъ 
2 пальца. 

Шнроко, гладко. 
Велика, дилиндрична. 

Поперечная щель, часто 
надорванная сбоку.

Шарообразенъ. 
Вялы: старыя, блѳстящія, 
какъ сухожиліе, striae. 

Отвѣсныя, вялыя.

Находится въ тазу, 
неподвижна.

Подвижна надъ вхо- 
домъ въ тазъ, баллоти- 

руетъ.
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Г Л А В А  IV.

Положеніе ребенка.
Для болѣе точнаго опредѣленія положевія ребенка въ по- 

лости матки употребляютъ слѣдующія названія: членорасположеѵіе, 
положеніе и позиція плода.

1. Членорасположенхемъ ребенка называется отношеніе другъ къ 
другу отдѣльныхъ частей плода. Нормальнымъ или физіологиче- 
скимъ считается членорасположеніе,. при которомъ, вслѣдствіе 
С —образваго искривленія спины, головка и тазъ приближены 
другъ къ другу, причемъ подбородокъ наклоненъ къ груди, a 
ноги сильно согнуты въ тазобедренномъ и колѣнвомъ суставахъ;

'Рис. 11. Внутриматочное членорасположеніѳ ребенкя (no S c h u l t z e ) .

въ промежуткѣ между головкой и колѣнями лежатъ скрещенвыя 
на груди верхнія конечности и пуповина (рис. 11). Въ такомъ 
положеніи ребенокъ занимаетъ возможно меньшее мѣсто. Раз- 
стояніе отъ затылка къ ягодицамъ, называемое осью плода, соста- 
вляетъ половину всей длішы тѣла.

2. Подъ положеніемъ ребенка понимаютъ отношеніе его про- 
дольной оси къ таковой матки. Если обѣ оси совпадаютъ, то го- 
ворятъ о продольномъ или прямомъ положеніи; если онѣ пере- 
сѣкаются подъ угломъ, то образуются косое и поперечное поло- 
женіе.

3. Позиціейребенка называется отношевіе его спинки къ  стѣнкѣ 
матки. Если при продольныхъ положеніяхъ спинка ребенка рас- 
положена цлѣво, то говорятъ о первой позиціи, если она на- 
правлена вправо, то получается вторая позиція. При поперечномъ 
положеніи' спинка можетъ быть направлена впередъ или назадъ;
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различаютъ поэтому поперечное положеніе dorsoanterior и dorso- 
posterior.

Помощью этихъ трехъ яазваній опредѣляютъ всевозможныя 
положеція ребенка, причемъ рѣшающей для яазванія является 
ваиболѣе глубоко расположеыная, предлежащ ая во время родовъ 
часть ребенка.

Нри продольномъ или прямомъ положеніи можетъ предле- 
жать головка или тазовый конецъ, головное положеніе, тазовое поло- 
женіе. При поперечномъ положеніи предлежатъ плечики, почему 
такое положеніе называется также плечевымъ. ІІодраздѣленія при 
продольныхъ положевіяхъ получаются вслѣдствіе неодинаково 
сильнаго сгибанія или разгибанія предлежащей части. Если го- 
ловка отклоняется отъ груди, то образуются тредне-головное, лоб- 
ное и лииевое положенія. Если при тазовомъ положеніи бедра и 
голени расположены нормально (см. рис. 11), то говорятъ о яго- 
дично-ножномъ или двоймомъ ягодичномъ положеніи. Это положеніе, 
при которомъ обѣ ножки ирилегаютъ къ ягодицамъ, можетъ, 
вслѣдствіе разгибанія въ тазобедренномъ и колѣнномъ суставахъ, 
постепенно превратиться въ простое ягодичное, колѣнное и ножное 
положеніе.

Въ зависимости отъ того, согнуты или разогнуты обѣ ножки 
или только одва, различаютъ совершенное или несовершенное 
ягодично-вожное положеніе, совершенное или несовершенное ко- 
лѣнное и совершенное или несовершенное ножное положеніе.

Ниже приводится схематическій обзоръ всѣхъ положеній 
ребенка.

Причины нормальныхъ и патологическихъ  
положеній ребенка.

Фюіолошческимъ, наиболѣе благопріятмымъ положеніемъ ребенка 
яв.іяется затылочное; оно является и наиболѣе частымъ, такъ какъ 
96% всѣхъ дѣтей рождаются въ этомъ положеніи. ІІричиной этого 
является то обстоятельство, что въ этомъ положеніи и при та- 
комъ членорасположеніи ребенокъ занимаетъ меньше всего мѣста 
въ маткѣ и лучш е всего приспособляется къ формѣ послѣдней. 
Объемистый тазовый конецъ съ ягодицами и нижними конечно- 
стями лучш е всего укладывается въ широкомъ днѣ матки, го- 
ловка же въ болѣе узкомъ нижнемъ отдѣлѣ ея (см. рис. 11). 
Во время беременности матка, стремящаяся сохранить свою гру- 
шевидвую или яйцевидную форму, давитъ на пассивно-подвиж- 
вую головку до тѣхъ поръ, пока послѣдняя не приспособится къ 
формѣ полости матки. Послѣ того, какъ головка опустилась въ 
болыпой тазъ, подвздошная кость, a въ случаѣ болѣе глубокаго 
опусканія головки, и linea innom inata препятствуютъ выступленію 
ея изъ таза.

Знакомство съ причиной столь большой частоты затылоч- 
наго положенія легче всего объясняетъ происхожденіе патоло- 
гическихъ положеній. Потеря эластичвости брюшвыхъ стѣнокъ 
и исчезновевіе тонуса мускулатуры матки даютъ возможность
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Продольныя или прямыя положенія.
Г о л о в н ы я  п о л о ж е н і я  Т а з о в ы я  п о л п ж р н і я

Согвутое членорасположеніе Разогнутое члѳиорасположенір Оогнутое членорасположеніе Разогнутое членорасположеніе

Затылочное полож. Передне-головноѳ, лобное, лицевое полож. Ягодично-иожное полож. Ягодичное, колѣнное, ножное
(Двойное ягодичвое иолож.)

Спинка слѣва: I I I I  I I I I

* справа: II II II II II II II II

Коеыя или попѳречныя положенія, плѳчевоѳ положеніе

Головка слѣва:

Спинка спередн: I dorsoantorior )̂ поперечноѳ
„ справа: I dorsoposterior |  положеніе

Головка справа: 

II dorsoanterior 

II dorsoposterior
попѳречное
положеніѳak
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ребенку занимать любое положеніе. Вслѣдствіе этого y мноіорожав- 
шихъ съ вялой и слабой маткой образуются поперечное, косое и 
ягодичное положенія. Эти положенія наблюдаются также въ слу- 
чаяхъ патологическаго скопленія плодовыхъ водъ, при hydramnion, 
когда матка лиш ена возможности дѣйствовать на ребенка, при 
двойняхъ и  уродлшомъ плодѣ, при которыхъ матка также оказываетъ 
недостаточное дѣйствіе. Наконецъ, и узкій піазъ препятствуетъ 
головкѣ нижнимъ сегментомъ опуститься въ тазъ или онъ не 
въ состояніи фиксировать ее въ этомъ положеніи. Въ случаѣ 
неправильныхъ иоложеній слѣдуетъ поэтому всегда искать при- 
чины въ узкомъ тазѣ. ГТри ненормальномъ положеніи y перворо- 
дящ ихъ всегда имѣется узкій тазъ, если только исключена воз- 
можность двойней и hydram nion. Никогда не слѣдуетъ удовлетво- 
риться діагнозомъ ненормальнаго положенія, a слѣдуетъ всегда 
искать причины его.

Г Л А В А  V.

Распознаваніе жизни плода.
Раныие, чѣмъ удается выслушивать тоны сердца плода, т. е. 

въ первой половинѣ беременности, можно яйцо и плодъ считать 
живымъ и здоровымъ до тѣхъ поръ, пока матка равномѣрно уве- 
личивается и отсутствуютъ признаки смерти плода. Если яйцо 
или плодъ по какой либо причинѣ (привычный выкидышъ, эндо- 
метритъ, инфекціош ш я болѣзни матери, травма, нефритъ, сифи- 
лисъ) умираютъ, то мертвое содержимое, являющееся посторон- 
нимъ тѣломъ, недолго остается въ  полости матки. Происходятъ 
сокращенія матки, болѣзненныя схватки и кровотеченія. Выдѣ- 
леніе крови изъ матки въ первые мѣсяды беременности является 
наиболѣе вѣрнымъ признакомъ угрожающей или послѣдовавшей 
уже смерти плода.

Во второй половинѣ беременности жизнь плода опредѣляется 
на основаніи движеній его и выслуш иванія тоновъ его сердца. 
Чѣмъ больше продолжается беременность, тѣмъ легче удается 
распознать жизнь плода. Если ири изслѣдованіи тоны сердца не 
выслушиваются, то не слѣдуетъ изъ этого еще заключить о смерти 
плода. Послѣдняя діагносцируется лиш ь въ томъ случаѣ, если 
при тщательной и повторной аускультаціи со стороны онытяаго 
врача тоны сердца не выслушиваются и ничѣмъ другимъ это 
обстоятельство не можетъ быть объяснено (сильное ожирѣніе, 
hydram nion, поперечное положеніе со спннкой кзади), и если 
одновременно съ этимъ не видны и не ощущаются матерью дви- 
женія плода. Смерть плода распознается также въ томъ случаѣ, 
если на какомъ либо опредѣленномъ мѣстѣ сначала выслушива- 
лись тоны сердца, a потомъ они исчезли, a плодъ сохранилъ 
свою первоначальную длину.

На смертъ плода указываютъ также нѣкоторыя болѣзнн ма- 
тери, ведущія, какъ наблюденія показали, къ умиранію плода.
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Сюда относится прежде всего сифилисъ. ІІослѣдній вызываетъ въ 
большинствѣ случаевъ смерть плода въ  послѣднихъ мѣсяцахъ 
беременности. Сифилитическое заболѣвавіе матери лучш е всего 
распознается посредствомъ реакціи W asserm ann’a. Нефритъ, тя- 
желыя инфекціонныя болѣзви, a въ рѣдкихъ случаяхъ тяжелая 
травма также имѣютъ своимъ послѣдствіемъ смерть плода.

Съ другой стороны, во всѣхъ случаяхъ преждевременной 
смерти плода необходимо искать вышеуказанныхъ болѣзней y 
матери.

Особенно важно распознаваніе жизни ребенка во время родовъ, 
ибо отъ этого зависитъ во многихъ случаяхъ способъ окончанія 
родовъ. ГІосредствомъ аускультаціи удается опредѣлить не только 
жизнь плода, но и состояніе его з'доровья. Если число ударовъ 
сердца превышаетъ среднюю частоту въ 120— 150, или меньше 
этой средней нормы, то это указываетъ на грозящую ребенку 
опасность. Если число ударовъ ниже 100 или выше 180, то ре- 
бевку угрожаетъ вепосредственная опасность. Частота ударовъ 
сердца мѣняется при каждой схваткѣ, и выслушивать тоны 
сердца нужно поэтому въ промежуткѣ между двумя схватками.

Во время родовъ необходимо безпрерывно контролировать 
тоны оердца. Если послѣдніе выслушнвались въ какомъ либо 
опредѣленномъ мѣстѣ, a потомъ исчезли, причемъ ребенокъ не 
измѣнилъ своего положенія, то это указываетъ ва смерть плода, 
особенно еслн до этого частота ударовъ сердца значительно измѣ- 
нилась.

Внутреннее изслѣдованіе даетъ и другія точки опоры для суж- 
денія о жизни и смерти плода.

Если со времени смерти плода прошло уже болѣе или ме- 
нѣе продолжительное время, то головная опухоль ве образуется; 
черепныя кости болтаются, a роднички вялы; мековій отходитъ 
даже при головіш хъ положевіяхъ. Тамъ, гдѣ удается прощупать 
пуповину, она оказывается непульсирующей.

Г Л А В А  VI.

А. О п р ед ѣ л ен іе  р а зм ѣ р о в ъ  плода.

О велнчинѣ плода можно судить лиші, предположительно; 
но къ концу беременности и во время родовъ чрезвычайно важно 
знать хоть приблизительно его величину, такъ какъ трудность 
родовъ зависитъ столько же отъ величины ребевка, сколько отъ 
размѣровъ таза. При узкомъ тазѣ небольшой ребенокъ можетъ 
самостоятельно родиться, большой же дѣлаетъ необходимымъ опе- 
ративное вмѣшательство, перфорацію или кесарево сѣченіе.

Для опредѣленія величины плода слуягатъ:
1. Объемъ живота. Въ тѣхъ случаяхъ, въ  которыхъ исклю- 

чается другая причина большого живота (ожирѣніе, hydram nion, 
двойни, опухоли), объемъ, превышающій къ концу беременности
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100 сант., a также относительно болыдой объемъ въ болѣе ранній 
періодъ говорятъ за наличность болыпого плода.

2. Осъ плода. При черепныхъ положеніяхъ разстояніе отъ 
верхняго края симфиза до наиболѣе высокой точки на дяѣ  матки, 
опредѣленное тазомѣромъ, составляетъ £5 сант,, т. е. половину 
величины ребенка. Большее или меныиее число указываетъ на 
болѣе или менѣе крупнаго ребенка.

8. Прощупываніе головки. Этотъ признакъ является наиболѣе 
ваяшымъ при отличительномъ распознаваніи, ибо при двойняхъ 
объемъ живота и ось плода также могутъ превышать норму. ІІри 
двойняхъ, однако, каждая головка сравнительно мала, a болѣе 
крупный ребенокъ обладаетъ и болѣе крупнымъ черепомъ.

Б. Р а е п о зн а в а н іе  д в о й н ей  и м н о го п л о д н о й  б ер ем ѳ н н о ети .

Распознаваніе двойней можетъ быть только предположитель- 
нымъ. Только въ рѣдкихъ случаяхъ признаки столь ясны, что 
даютъ возможность точно діагносцировать двойни. Все же по- 
слѣднія встрѣчаются столь часто (1 па 89 родовъ), что необхо- 
димо нерѣдко считаться съ этямъ осложненіемъ.

За беременность двойнями говорятъ:
1. Необычайно болыиой объемъ живота, a имевно свыше 100 сант. 

къ концу беременности илп соотвѣтствующій большой объемъ въ 
болѣе ранніе мѣсяцы. Само собою понятно, что прежде всего слѣ- 
дуетъ исключить наличность ожирѣнія, hydram nion, очень круп- 
наго ребенка, опухолей въ животѣ, метеоризма или асцита. При 
наличностіі hydram nion не слѣдуетъ еще отказываться отъ діаг- 
ноза двойней, ибо при однояйцевыхъ двойняхъ очень часто на- 
блюдается также обиліе околоплодной жидкости.

2. Необычайно болыиая длина оси плода, a имевно свыше 30 
сант. (A h I f  eld) .

8. Нееовмѣстимость различныхъ данныхъ: болыной объемъ жи- 
вота i i  малая головка, много мелкихъ частей, наличность мелкихъ 
частей на обѣихъ сторонахъ живота. Необходимо подозрѣвать на- 
личность двойней и въ томъ случаѣ, если y многорожавшихъ съ 
очень болыпимъ объемомъ яшвота значительная часть плода 
опустилась уже во время беременности въ тазъ. Если тазъ пустой, 
и л іі  головка стоитъ еіце высоко, то наличность двойней исклю- 
чается (S t r  a s s m a n n).

4. Анамнезъ также можетъ вызвать подозрѣніе на двойни 
или иодкрѣпить діагнозъ, поставленный на основаніи данныхъ 
объективнаго изслѣдованія, ибо наклонность къ многоплодной 
беременности передается по наслѣдству, и въ одвой и той же 
семьѣ часто наблюдаются двойни y матери и дочери или y сеетеръ. 
Отецъ также можетъ передать сыновьямъ наклонность къ воспро- 
изведенію двойней (v. W in  e k e l ) .

Достовѣрно распознаются двойки:

1. Если двѣ головки прощупываются въ разныхъ мѣстахъ жи- 
вота. Наоборотъ, наличность трехъ большихъ шаровидныхъ ча-
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стей не является иризнакомъ двойней, ибо здѣсь дегко возможны 
ошибки.

2. Если сердечные тоны различной частоты выелушиваются въ
2 разныхъ мѣстахъ живота. Для достовѣрнаго доказательства тре- 
буется, однако, чтобы двое съ часами въ рукахъ одновременно 
выелушивали въ 2 разныхъ мѣстахъ живота, или чтобы одно и 
то же лицо выслушивало подрядъ въ 2 разныхъ мѣстахъ сердеч- 
ные тоны ребенка, причемъ полученныя числа должны разниться, 
по меныней мѣрѣ, на 10 въ минуту ( A h l f e l d ) .

3. Распознаваніе двойней удается иногда помощью реттено- 
фотографіи. Особенво облегчаетъ діагнозъобнаруженіедвухъ позво- 
ночниковъ.

Во время родовъ распознаваніе двойней легче, такъ какъ вну- 
тренне изслѣдованіе при открытомъ зѣвѣ даетъ возможность поль- 
зоваться и другими признаками. .

Иногда удается прошупать два плодовыхъ пузыря и отдѣ- 
ляющую ихъ бороздку; ясно прощупывается также глубоко сидя- 
щая головка, a другая свободно подвижна въ полости живота. 
Если одинъ пузырь лопнулъ, то удается иногда обнаружить въ 
маткѣ зыбленіе. Вѣрнымъ доказательствомъ наличности двойней 
является выпаденіе непульсирующей пуповины, въ то время какъ 
сердечные тоны продолжаютъ еще выслушиваться, далѣе, выпа- 
деніе двухъ правыхъ ручекъ, двухъ лѣвыхъ ножекъ и т. д. 
Вѣрнымъ признакомъ является также обнаруженіе рядомъ съ 
цѣлымъ пузыремъ выпавшей конечности или пуповины.

Беременноетъ тройнями рѣдко удается діагносцировать рань- 
ше, чѣмъ не родится одинъ ребенокъ. Такъ какъ тройни наблю- 
даются очевь рѣдко (1 на S000 родовъ), то распознаваніе неимѣетъ 
большого практическаго значенія.

Г Л А В А  VII.

Изслѣдованіѳ таза.

А . Н о р м а л ь н ы й  т а зъ .

А н а т о м и ч е с к о е  с т р о е н і е .

Различаютъ большой и малый тазы. Границу составляетъ 
ііл о с к о с т ь  (Р г о г  і  е р’а), ограниченная linea term inalis. Употребляе- 
мое въ акушерствѣ слово „тазъ“ означаетъ всегда малый тазъ.

Костный тазъ представляетъ неправильный полый циливдръ 
съ длинной задней стѣнкой, образуемой крестцовой костью и 
копчикомъ, и передней короткой стѣвкой, образуемой симфизомъ. 
Въ то время, какъ входъ таза представляетъ закрытое, неподвпж- 
ное костное кольцо, выходъ его ограннченъ немногими костными 
точками, преимущественно же мягкими частями; такъ какъ 
копчикъ подвиженъ въ прямой діаметрѣ, то выходъ таза спо- 
собенъ расширяться.
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Для того, чтобы пространственныя отношенія таза сдѣлать 
болѣе наглядными и легче опредѣлить путь, ирокладываемый 
головкой во время родовъ, различаютъ нѣкоторыя тазовыя плос- 
коспш. Въ каждой изъ нихъ различаютъ прямой, поперечный и 
два косыхъ размѣра.

1. Плоскостъ входа таза, образуемая безымянной или терми- 
нальной линіей. Она пересѣкаетъ спереди верхній край симфиза, 
сзади promontorium. Наибольшимъ размѣромъ является цопереч- 
ный, составляющій ІВѴг сант. Наиболѣе важнымъ же размѣромъ 
является прямая линія, соединяющая prom ontorium  съ верхнимъ 
краемъ симфиза, conjugata.

Различаютъ:
а) Conjugata anatomica, разстояніе между promontorium и наи- 

болѣе высокой точкой симфиза.
б) Болѣе важна въ акушеретвѣ conjugata obstetrica, соста- 

вляющая паиболѣе короткое соединеніе между promontorium и 
симфизомъ; передняя конечная точка ея находится ниже верхняго 
края снмфиза. Conjugata obstetrica s. vera равняется въ нор- 
мальномъ женскомъ тазѣ 11 сант.

в) Conjugata diagonalis. Она соединяетъ нижній край симфиза 
съ promontorium  и не относится поэтому къ плоскости входа 
таза. Она скорѣе представляетъ вспомогательную линію, служащую 
для вычнсленія conjugata vera.

2. Широкая частъ таза или параллельная тазовая плоскость 
Hodge расположена параллельно къ плоскости входа таза и обра- 
зуется нижнимъ краемъ лоннаго сочлененія. Она пересѣкаетъ 
сзади крестцовую кость въ мѣстѣ ея наибольшей вогнутости, 
приблизительно на границѣ между 2 и 3 поясничными по- 
звонками.

Вслѣдствіе выпуклости крестца кзади, это мѣсто является 
наиболѣе вмѣстительнымъ.

3. Узкая часть таза или спиналъная плоскость. Она располо- 
жена непараллельно двумъ первымъ и образуется нижкимъ 
краемъ лоннаго сочлененія, пересѣкаетъ сзади конецъ крестцовой 
кости на мѣстѣ соединенія послѣдней съ копчикомъ, a сбоку 
spinae ossis ischii.

Благодаря spinae ischiadicae, тазъ въ этомъ мѣстѣ сильно 
еуживается съ обѣихъ сторонъ, откуда и названіе этой плоскости. 
Эта плоскость легче всего опредѣляется ири изслѣдованіи, такъ 
какъ легко прощупываются главныя ея точки, a именно, нижній 
край симфиза, верхуш ка крестцовой кости и главнымъ образомъ 
spinae ischii. Поэтому поперечный размѣръ этой плоскости, спи- 
нальная линія является наиболѣе удобной для оріентированія 
прн акушерскихъ и гинекологическихъ изслѣдованіяхъ. Помощью 
этой линіи лучш е всего опредѣляется мѣсто стоянія головки, 
влагалищной части, словомъ, всѣхъ подвижныхъ частей таза, 
есліі только эти части не расположены ближе къ какой либо дру- 
гой костной точкѣ (симфизу, promontorium).

У зкая часть таза имѣетъ огромное значеніе и для механизма родовъ: 
здѣсь пзмѣняется отношеніе поперечныхъ размѣровъ къ прямымъ. Во входѣ
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въ та зъ  поперечный размѣръ большѳ прямого, здѣсь же наоборотъ: прямой раз- 
мѣръ длиннѣѳ подѳречнаго, и головка рѳбенка должна овоимъ длиннымъ пря- 
мымъ діаметромъ сдѣлать повороіъ въ прямой діаметръ узкой части таза.

4. Плоскость выхода таза. 
Эта плоскость также пересѣ- 
каетъ сгіереди нижній край 
симфиза, сзади верхушку 
крестца, справа и слѣва tubera 
ischii. Съ строго физической 
точки зрѣнія она не является 
плоскостью. ІІри сильной вы- 
пуклости крестца кзади пря- 
мой діаметръ становится боль- 
ше поперечнаго; головка ре- 
бенка должна поэтому устано- 
виться прямо своимъ наиболь- 
шимъ размѣромъ, и только та- 
кимъ образомъ она можетъ 
выйти изъ полости таза.

Соединивъ среднія точкп 
прямыхъ размѣровъ четырехъ 
плоскостей таза, получаютъ 
тазовую осъ или проводную ли- 
нію (рис. 12). Это та идеальная 
линія, по которой наиболѣе 
низкая точка предлежащей 
части ребенка подвигается при 
родахъ впередъ. Приблизи- 
тельно въ срединѣ таза эта 
линія образуетъ сильный сгибъ 
впередъ, „колѣно родового ка- 
нала“ ( S e i l h e i m ) .

и з м ъ р е н і е  т а з а .

Входъ таза.
Для прохожденія головки черезъ тазъ имѣютъ значейіе 

лишь пространственныя отношенія въ маломъ тазу, но измѣренія 
послѣдняго на живой женщ инѣ не удаются. Поэтому намѣ- 
чаютъ точки измѣренія на болыиомъ тазѣ и на основаиіи ихъ вы- 
водятъ заключеніе о размѣрахъ малаго таза. Это разрѣшается на 
томъ основаніи, что при нормальномъ тазѣ y взрослой женіцішы 
имѣются совершенно опредѣленныя правильныя отношенія между 
размѣрами большого и малаго таза.

Въ нормальномъ состояніи составляютъ:
1) D istantia spinarum  ossium ilei 25 сант.
2) „ cristarum  „ „ 28
3) „ trochanterum  femorum 31 „

Каждое послѣдующее измѣреніе больше предшествующаго 
на 3 сант.

Рис. 12. Прямые размѣры четырехъ 
плоскостей таза: а) входа въ тазъ, Ъ) па- 
раллельной широкой части таза, с) 
узкой части таза, d) выхоца таза. Ли- 
нія, соединяющая срѳднія точки 4 пря- 
мыхъ размѣровъ, представляетъ тазо- 
вую ось или проводную линію. Между 

b и с она образуѳтъ сгибъ.
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Эти измѣренія производятся помощью тазомѣра М a r t і п ’а 
(рис. 13).

Измѣренія производятъ такимъ образомъ, что, захвативъ 
пуговки тазомѣра болыиимъ и указательнымъ пальцами, накла- 
дываютъ ихъ на spinae ant. 
sup. i i  отмѣчаютъ на тазомѣрѣ 
разстояніе между ними. При 
измѣреніи distantiae cristarum  
отыскиваютъ наиболѣе отда- 
ленныя другъ отъ друга точки; 
необходимо, слѣдовательно, 
подвигаться спереди кзади и 
измѣрять разстоянія между 
различными точками. Пуговки 
тазомѣра с-тавятъ на средній 
гребешокъ кости. ІІри измѣ- 
реніи d istan tia  trochanterum  
пуговки тазомѣра должны глу- 
боко вдавливаться.

Всѣ названные размѣры— 
поперечные. Для опредѣле- 
нія прямыхъ размѣровъ, прежде 
всего наиболѣе важнаго изъ 
нихъ, a именно, прямого размѣ- 
ра входа въ тазъ, т. е. conjugata 
vera, служатъ слѣдуюіція из- 
мѣренія:

1. Опредѣленіе conjugata ex­
terna или diameter Baudelocquii.
ГІодъ этимъ понимаютъ раз- 
стояніе между верхушкой pro­
cessus spinosus послѣдняго 
поясничнаго позвонка и верх- 
нимъ краемъ симфиза. При 
нормальномъ тазѣ оно состав- 
ляетъ 20—22 сант. B a u d e -  
l o c q u e  (французскій аку- 
шеръ, живш ій въ Парижѣ въ Рис- 13- Та30МѣРа по M a r t i n ’y. 
1781 r.) полагалъ, что для опре-
дѣленія conjugata vera было бы достаточно отсчитать отъ 
цифры, обозначающей величину conjugata externa, 8— 9 сант. 
Къ сожалѣнію, это не вѣрно: цифра, которую необходимо вычесть, 
не постоянна и колеблется въ  зависимости отъ толщины позво- 
ночника, направленія остистаго отростка, наклоненія таза, тол- 
щины мускулатуры и жирового слоя. Можно только сказать, 
что conjugata externa меньше 18 сант..съ вѣроятностью, a меньше 
17 сант. съ достовѣрностью указываетъ на узкій тазъ. Съ другой 
стороны при conjugata ext. въ 22 сант. можетъ въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ быть узкій  тазъ (рис. 16).

2. Опредѣленіе conjugata diagonalis. Послѣднимъ названіемъ
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обозначаютъ разстояніе между промонторіемъ и ниж-нимъ краемъ 
симфиза. Въ нормальномъ тазѣ оно составляетъ 13 сант., такъ

Рис. 14. Измѣреніе dist. spinarum  (no W i n t  e r  n i t  z’y, изслѣдованіе
беременности).

что разница между conjugata vera и diagonalis составляетъ въ 
среднемъ 2 сант. Величина этой разницы колеблется, однако, въ

Рис. 15. Измѣреніе dist. spinarum , cristarum , trochanterum  (no B u m m’y,
акушерство).
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зависимости отъ наклоненія таза, высоты симфиза и угла, обра- 
зуемаго симфизомъ съ горизонтальной линіей. Какъ рис. 17 по- 
казываетъ, conjugata vera, diagonalis и симфизъ составляютъ не- 
равносторонній треугольникъ. Д ліш а diagonalis и vera можетъ 
быть приблизительно одинаковой, если промонторій находится 
очень- низко (или, что то же, симфизъ очень высоко) или симфизъ 
очень низко и косо (рис. 17, 1). Наоборотъ, разница въ длинѣ 
vera и diagonalis можетъ быть очень больтой  (до 3 сант.), если

Рис. 16. Измѣревіе conjugata externa. Ея отношеніе къ conjugata vera.

симфизъ находится очень низко, если онъ очевь вертикаленъ и 
при этомъ очень высокъ (рис. 17, 3).

Эти крайніе случаи наблюдаются, конечно, не очень часто, 
и на врактикѣ было бы въ общемъ правильно высчитывать изъ 
числа, обозначающаго conjugata diagonalis, 2 сант.

Conjugata diagonalis опредѣляется такимъ образомъ (рис. 18), 
что одішъ или два пальца вводятъ во влагалищ е и, отодвигая 
постепенно увеличиваемымъ давленіемъ промежность вверхъ, 
стараются указательнымъ или среднимъ пальцемъ достигнуть 
промонторія. Руку оставляютъ лежать неподвижво, a ногтемъ 
указательнаго пальца другой руки отмѣчаютъ ыѣсто, въ кото-

Baisch. з
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ромъ нижній край симфиза соприкасается съ изслѣдующ имъ 
пальцемъ; вынувъ палецъ, опредѣляютъ измѣрительной лентой, 
градуированнымъ зондомъ или тазомѣромъ разстояніе между 
кончикомъ пальца и знакомъ указательнаго пальца.

3. Непосредственное опредѣленіе conjugata vera помощъю инстру- 
ментовъ. Для этой цѣли изобрѣли цѣлый рядъ инструментовъ.

Рис. 19 изображаетъ инстру- 
ментъ Z w е i f е 1’я. Всѣ 
измѣрители conjugatae verae 
основаны на томъ, что со- 
гвуты йподъ угломъ и под- 
вижный іірутъ вводится со 
стороны влагалищ а между 
заднимъ, верхнимъ краемъ 
симфнза и промонторіемъ. 
ІІри достаточномъ упраж- 
неніи удается этими инстру- 
ментами получить приблизи- 
тельно вѣрное измѣреніе 
истинной конъюгаты. Для 
общей же практики эти 
инструменты не пригодны. 
Наиболѣе надежнымъ спо- 
собомъ считается до сихъ 
поръ вычисленіе на осно- 
ваніи ручного измѣренія 
diagonalis.

Въ основѣ предлагае- 
мыхъ все новыхъ и новыхъ 

модификацій измѣрителей conjugatae verae лежитъ переоцѣнка зна- 
ченія этой конъюгаты для прогноза родовъ. Абсолютно точнѣе из- 
мѣреніе этого размѣра до миллиметра излишне уже по тому одному, 
что прогнозъ родовъ и возможность прохожденія ребенка черезъ 
тазъ зависитъ отъ цѣлаго ряда другихъ факторовъ, прежде всего 
отъ величины головки, которая не поддается измѣренію, отъ интен- 
сивности схватокъ, отъ твердости и конфигураціи черепа.

В ы х о д ъ  т а з а .

Хотя форма и размѣры входа таза имѣютъ наибольшее зна- 
ченіе для теченія родовъ и по нимъ заключаютъ о размѣрахъ 
средины и выхода таза, наблюдаются, однако, случаи, въ кото- 
рыхъ желательно имѣть болѣе подробныя данныя о размѣрахъ 
выхода таза. Для этого служатъ:

1. Опредѣленіе тазомѣромъ разстоянія между tubera ischii. Для 
этой цѣли пользуются циркулемъ C o l l i n ’a или O s i a n d e r ’a съ 
скрещенными ножками. Въ нормальномъ состояніи разстояніе между 
tubera  ischii составляетъ 10.5 сант. Къ числу, полученному посред- 
ствомъ тазомѣра, слѣдуетъ прибавить 2 сант. съ цѣлью вырав- 
нить укороченіе разстоянія, вызванное мышечнымъ слоемъ.

Рис. 17. Отношеніѳ conjugata vera къ 
conjugata diagonalis. Въ зависимости отъ 
стоянія и высоты симфиза, разница въ 

длинѣ колебяется между 0 и 3 сант.
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2. Опредѣленіе высопт и ширыны лонной dxjiu. Можно получить 
ясное представленіе о пространственныхъ отношеніяхъ лонной 
дуги, если прижать, no H е g  a r'y , сильно отведенные большіе

Рис. 18. Измѣреніе conjugata diagonalis пальцами.

пальцы ихъ ладонной поверхностью къ нисходящимъ вѣтвямъ 
лонной кости такъ, чтобы верхушки ихъ соприкасались подъ 
ligam entum  arcuatum . Рис. 22 даетъ наглядное представленіе объ

Рис. 19. Инструментъ для непосредствеынаго измѣренія conjugata vera no 
Z w e i t e  Гю. Конецъ a проводнтъ къ промонторію, a Ъ къ заднему верхнему 
краю симфиза, и разстояніе между a и Ъ, т. ѳ. длину conjugata verae, опредѣ-

ляютъ при е.

этомъ способѣ изслѣдованія. Беременная находится при этомъ въ 
спинно-ягодичномъ положеніи съ сильно согнутыміі бедрами.
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Б. У з к і й  т а з ъ .

При распознаваніи узкаго таза слѣдуетъ различать:
1) форму и характеръ суженія,
2) степень суженія.

Рис. 20. Ивмѣреніе разстоянія между tubera ischii помощью циркуля C o l l i  n ’a.
(no B u m  m’y).

1. Различные виды суженія.

Узкіе тазы различаютъ по діаметру, въ которомъ преиму- 
щественно имѣетъ мѣсто суженіе.

Различаютъ:

I .  Равномѣрно - обще - суженный тазъ.

Всѣ размѣры таза, прямые, поперечные и косые равномѣрно 
сужевы: pelvis aequabiliter justo  minor. Сюда относится тазъ на- 
стоящихъ карликовъ, кретиновъ и главпымъ образомъ дѣтскій 
тазъ.
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I I .  Тазы, суженные въ прямомъ размѣрѣ, нли плоскій тазъ:

1) Рахитически плоскій тазъ.
2) ІІросто плоскій тазъ.
3) Обще-суженный плоскій тазъ.
4) Спондилолистетическій тазъ.
5) Плоскій тазъ при двустороннемъ вывихѣ 

тазобедреннаго сочлененія.
6) ГІояснично-лордотическій тазъ.

I I I .  Тазы, суженные преішущественно въ поперечномъ 
размѣрѣ:

1) Остеомалатическій тазъ.
2) Анкилотически-поперечно-суженный или 

R о b е r  t ’oBCKifi тазъ.
3) Кифотически- поперечно- суженный тазъ.

IV . Косо-суженные тазъг.

1) Анкилотически-косо-суженный тазъ.
2) Косо-суженный вслѣдствіе коксальгіи тазъ.
3) Сколіотически- косо-суженный тазъ.

Г. Неправилъно суженные пгазы'.

Къ нимъ относятся тазы съ костными опухо- 
лями, экзостозами и плохо излечевными перело- 
мами.

Наичаще встрѣчающіеся и наиболѣе важные 
виды узкаго таза суть:

1) Обще-суженный тазъ. РЛс'и21' ,^ иркульо\ г» C o l l i n a  для2) Рахитически-плоскій тазъ. измѣренія выхода
3) Остеомалатическій тазъ. таза.

1. Обще - суженный тазъ.

Какъ пазваніе показываетъ, всѣ размѣры этого таза умень- 
іпены, но сохранилась его форма (рис. 24). Онъ наблюдается прежде 
всего y карликовъ, кретиновъ, но также y женщ инъ высокаго и 
средне-высокаго роста съ дѣтскимъ тазомъ. Въ этихъ случаяхъ 
обнаруживаются и другіе признаки инфантилизма. Анамнезъ ука- 
зываетъ, что эти больныя вступили въ возрастъ половой зрѣлости 
■слишкомъ поздно, 17 лѣтъ. Въ исключительныхъ случаяхъ обще- 
■суженный тазъ вызывается также рахитомъ. Д іагяозъ ставится на 
основаніи измѣренШ. Если всѣ размѣры уменьшены въ сравне- 
ніи съ нормальнымъ тазомъ, но отношенія между отдѣльными 
размѣрами остались нормальными, то мы имѣемъ предъ собой 
обще - равномѣрно - суженный тазъ. Размѣры изображеннаго на 
рис. 24 таза суть:
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Dist. spin..................................21 сант.
„ crlst. .......................... 24 „
„ trochan t......................... 29 „
„ conjugata vera . . .  8,5 „

Въ общемъ, измѣненія таза, вызванныя общимъ сужевіемъ, 
бываютъ легкой и средней степени. Звачительныя суженія вы- 
зываются почти всегда другими причинами.

Рис. 22. Опредѣлевіе формы лонной дуги (no S e l l h e i m ' y ) .

2. Рахитически - плоскій тазъ.

Въ этомъ тазѣ, въ чистомъ его видѣ уменьшенъ только 
прямой размѣръ, остальвые же вормальвы или увелпчевы. 
Особевно расширеввымъ бываетъ обыквовенно выходъ таза. 
Вслѣдствіе укороченія прямого діаметра, тазъ кажется сдавлен- 
вымъ отъ симфиза къ промонторію, уплощеннымъ. Это уплощеніе- 
вызывается давлевіемъ, которое испытываетъ при ходьбѣ и стоя- 
ніи сверху и снизу тазъ, вставленный между спиной и виж вим и 
ковечностями. Мягкая, бѣдная известью, рахитическая кость под- 
дастся этому давлевію; промонторій приближается къ симфизу,. 
и такиыъ путемъ могутъ образоваться чрезвычайво сильныя 
суженія.

Анамнезъ показываетъ, что обладательвица этого таза стра- 
дала англійской болѣзвью и стала впервые ходить только ва 
второмъ году жизни. Особевво сильвое суженіе образуется, если 
ребенокъ, вачавъ ходить, потомъ снова перестаетъ. Объективво- 
обнаруживаются и въ остальномъ скелетѣ слѣды перенесеннаго- 
рахита: малые размѣры всего тѣла, нарушеніе нормальвой пропор-
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ціональности скелета, короткіе діафизы, особенно бедренныхъ 
костей, измѣненія черепныхъ костей, искривленіе грудной кости, 
опуханіе грудпнныхъ концовъ реберъ, утолщеніе эпифизовъ въ 
суставахъ кисти и стопы, рахитическіе зубы и т. д.

Рис. 23. Нормальный женскій тазъ.

На самомъ тазѣ прежде всего характерны измѣненія нор- 
мальныхъ соотношеній: разница ыежду dist. spinar. и cristarum  
составляетъ не 3 сант., какъ это бываетъ въ нормальномъ состоя-

Рис. 24. Обще-равномѣрно-суженный тазъ.
Изъ коллекціи тазовъ женской клиники въ Мюнхенѣ.

ніи, a меньше; она можетъ понизиться до 0, a иногда spinae 
отстоятъ другъ  отъ друга даже дальше, чѣмъ cristae. ІІри этомъ 
dist. spinarum  можетъ остаться нормальной. Размѣры изображен- 
наго на рпс. 25 таза суть: sp. 24, er. 25, troch. 32, vera 8 сапт.
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Крестецъ обнаруживаетъ болѣе сильную вогнутость, нижній 
конецъ его образуетъ перегибъ впередъ. На задней поверхности 
симфиза замѣчается часто сильное выстуиленіе хрящ а его.

Особенно тяжелую форму суженія образуютъ тазы, въ кото- 
рыхъ имѣется соединеніе общаго суженія и рахнтическаго упло- 
щенія, обще-суженные, рахитически-плоскіе тазы.

Рис. 25. Рахитнчески-плоскій тазъ.
Изъ коллекдіи тазовъ женской кливики въ Мюнхенѣ.

3. Остеомалатическій тазъ.

Остеомалація, размягченіе костей, обусловливаемая ненор- 
мальнымъ всасываніемъ солей кости, распредѣлена въ географи- 
ческомъ отношеніи неравномѣрно; въ  нѣкоторыхъ мѣстностяхъ 
(въ нижней части Рейна и въ плоскости, орошаемой Майномъ) 
она чащ е встрѣчается, въ другихъ же она почти неизвѣстна. 
Спорадическіе случаи попадаются всюду. Остеомалація вызы- 
ваетъ тяж елыя формы суженія таза.

ІІодъ давленіемъ тяжести туловища промонторій вдавли- 
вается въ тазъ. Вслѣдствіе противодавленія бедренныхъ костей 
боковыя стѣнки таза вдавливаются впутрь; симфизъ выдается на 
подобіе клюва впередъ. Большинство этихъ тазовъ асиметричны 
<рис. 26).

Распознаваніе въ началѣ болѣзни трудно. Больныя жалуются 
на боли въ крестцѣ и спинѣ, затрудненіе при ходьбѣ и т. д., 
что принимается обыкновенно за ревматизмъ. Въ болѣе тяже- 
лыхъ же случаяхъ болѣзнь распознается при внутреннемъ изслѣ- 
дованіи таза, прнчемъ обращаютъ вяиманіе на узкую лоннук» 
дугу и клювовидное выступленіе симфиза.

Анамнезъ показываетъ, что болѣзяь началась во время бе- 
ременности, послѣ родовъ улучш илась, a нри слѣдующей бере- 
менности снова ухудшилась. Больныя часто указываютъ на умень- 
шеніе своего роста, что бросается также въ глаза окружающимъ.
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2. Степень суженія таза.

Для прогноза родовъ имѣетъ главнымъ образомъ значеніе 
■степень суженія таза, опредѣляемая исключительно только измѣ- 
реніемъ conjugata vera или diagonalis, укороченіе же попереч- 
ныхъ размѣровъ не можетъ быть использовано для этой цѣли. 
He всякое укороченіе истинной конъюгаты, имѣющей обыкновенно 
4 сант. въ длину, затрудняетъ теченіе родовъ; послѣдніе стано- 
вятся трудными только въ томъ случаѣ, если длина conjugata 
vera не превышаетъ 9 сант.

При истинной конъюгатѣ ниже 5 сант. совершенно исклю- 
чается возможность рождевія per vias naturales даже раздробленнаго 
ребенка. Тазъ съ такой конъюгатой является абсолютно суженнымъ.

Рис. 26. Остеомалатическій тазъ.
Изъ коллекціи тазовъ женской клиники въ Мюнхенѣ.

При конъюгатѣ же ниже 7 сант., a при вѣсколько болѣе 
крупномъ плодѣ и ниже 7,5 савт. доношенный ребенокъ не въ 
состояніи пройти черезъ тазовый каналъ въ живомъ и нераз- 
дробленномъ видѣ; тазы съ conjugata vera между 5 и 7 сант. 
составляютъ поэтому особую группу. Ж енщ ина съ такимъ тазомъ 
можетъ родить только въ случаѣ перфораціи ребенка, кесарева 
сѣчевія или расширенія таза.

7—9 сант. имѣютъ узкіе тазы, при которыхъ самопроиз- 
вольное рожденіе живого ребенка возможно, но съ трудностями, 
и требуетъ иногда врачебнаго вмѣшательства. Чѣмъ длина 
конъюгаты больше приближается къ 7 сант., тѣмъ труднѣе про- 
текаютъ роды.

Различаютъ слѣдующія степени суженія таза:
1 степень: умѣренное суженіе, conjug. ver. 9—8 сант.
2 „ сильвое „ „ „ 8—7 „
3 „ чрезвычайно сильное суженіе,

conjug. ver. 7—5 „
4 „ абсолютное суженіе „ „ 5 сант. и ниже.
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Г Л А В А  VIII.

Порядокъ изелѣдованія берем енны хъ и 
роженицъ.

Изслѣдованіе беременныхъ и роженицъ должно касаться 
всѣхъ перечислегіныхъ въ предыдуіцихъ главахъ обстоятельствъ. 
Дабы не пропустить ничего существеннаго и не потратить много- 
времени на повторенія, рекомендуется придерживаться опредѣ- 
леннаго порядка.

А н а м н ѳ з ъ .

О б щ і е  л и ч н ы е  в о п р о с ы ,

1. Возраетъ. Опредѣленіе возраста особенно важно y иерво- 
родящихъ; молодыя и пожилыя первородящія даютъ различный 
прогнозъ.

2. Которая беременность? Отличіе первородящихъ отъ ро- 
дивш ихъ нѣсколько и много разъ.

I* Наслѣдственность. Изъ наслѣдственныхъ болѣзней особенно 
важны нервныя страданія и туберкулезъ. Интересны бываютъ 
иногда также бывшіе y родственницъ роды двойнями.

Г р у д н о й  и д ѣ т с к і й  в о з р а с т ъ .

1. Рахитъ, англійская болѣзнь. Дѣти, страдающія рахитомъ, 
имѣютъ очень часто рахитически-плоскій, т, е. узкій тазъ. ГІзъ 
анамнеза узнаютъ, что данная женщина начала ходить не на 
границѣ между первымъ и вторымъ годами жизни, a позже. Въ 
тяжелыхъ случаяхъ дѣти начинаютъ ходить, a потомъ снова разучи- 
ваются. Родители обыкновенно хорошо запоминаютъ, если дѣти 
начинаютъ поздно ходить, и охотно разсказываютъ объ этомъ 
своимъ дѣтямъ. Если на вопросъ о томъ, когда больная стала 
впервые ходить, она отвѣчаетъ незнаніемъ, то это служитъ дока- 
зательствомъ того, что она начала ходить во время. Анамнести- 
ческія данныя получаются иногда также и о позднемъ появленіи 
зубовъ.

2. Инфекціонныя болѣзни. Корь, скарлатина, коклюшъ и диф- 
терія оставляютъ иногда слѣды въ видѣ пороковъ сердца или 
хроническаго нефрита, каковыя болѣзни ухудшаютъ обыкновенно 
прогнозъ беременности и родовъ.

В о з р а с т ъ  п о л о в о й  з р ѣ л о с т и .

Оеобенно важно опредѣленіе времени наслпупленія половой зрѣ- 
лости. Въ среднемъ дѣвуш ки начинаюгь меыструировать въ 13—- 
16 лѣтъ. Болѣе позднее наступленіе регулъ вызывается хрониче- 
скими болѣзнями, главнымъ образомъ хлорозомъ и чахоткой иди 
неправильнымъ развитіемъ половыхъ органовъ, инфантилизмомъ.
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ПослѣдвШ обусловливаетъ часто недостаточное развитіе таза, и 
въ этихъ случаяхъ образуется обще-суженный тазъ.

Изъ заболѣвавій въ болѣе позднемъ воэрастѣ имѣютъ зва- 
чевіе сочленоввый ревматизмъ, тифъ, инеймовія и туберкулезъ.

У мвогорожавншхъ имѣетъ чрезвычайно большое звачевіе 
теченіе пресыдугцтъ родовъ. Послѣдвіе даютъ намъ чрезвычайно 
важныя точки опоры для прогноза предстоящихъ родовъ, такъ 
какъ давная женщина своими прежвими родами доказала уже 
свою способвость рожать.

РазспрашЕваютъ прежде всего о томъ:
а) Протекали ли роды правильно, или требовалось оператив- 

вое вмѣшательство, и какое именво.
б) Сколько времени продоочжались роды. Ііервые роды про- 

должаются въ среднемъ 20, послѣдующіе Ю часовъ. Значителыю 
большая продолжительность родоьъ указываетъ всегда ва  суже- 
ніе родового канала.

в) Рождались-ли дѣти живыми или мертвыми. Нужно узвать 
также, были ли выкидыши и преждевременвые роды. Привычные 
преждевременные роды гнилымъ плодомъ указываютъ на сифи- 
лисъ матери.

Только послѣ этого собираютъ апамнестическія данныя о на- 
стоящей беременности.

Н а с т о я щ а я  б е р е м е н н о с т ь .

Разспрашиваютъ:
1. 0  времеви послѣдней менструаціи, ея интевсивности и про- 

должительвости, особенно въ сраввеыіи съ предшествовавшими 
регулами. Родовъ слѣдуетъ ожидать спустя 280 дней (вычисле- 
ніе см. стр. 14).

2. 0  времени появленія первыхъ движеній ребенка. Роды насту- 
даютъ обыкновенно черезъ 4Ѵ2, a y первородящихъ черезъ б ка- 
левдарныхъ*мѣсяцевъ. Показаніе матери, будто появившіяся дви- 
женія ребенка потомъ снова исчезли, важно для распозваванія 
смерти плода.

8. 0  самочувствіи во время беременности: рвота, тошнота, опу- 
ханіе грудей.

У роженицъ узнаютъ о началѣ схватокъ, продолжительности 
и интенсивности ихъ, о иродолжительности промежутковъ между 
схватрсами, о разрывѣ пузыря.

Наружное изслЬдованіе.

Важво прежде всего установить общій видъ, такъ какъ по- 
слѣдній даетъ возможность судить о состояніи здоровья женщины 
и до нѣкоторой степени о прогнозѣ.

Принимаются во вниманіе:
1. Ростъ. Неболыпой ростъ обусловливается въ  болышшствѣ 

елучаевъ перевесенныыъ рахитомъ, что даетъ основаніе предпо- 
ложить валичность узкаго таза.
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2. Скелетъ. Обращаютъ вниманіе на искривленіе иозвоноч- 
ника, на кифозъ, сколіозъ, лордозъ, на длину діафизовъ длин- 
яыхъ костей, на характеръ эпифизовъ, особенно на утолщеніе 
концовъ иредплечія, голеней и реберъ.

3. Мускумтура и  жировой слой, дающіе точку опоры для су- 
жденія о мышечной работоспособности и питаніи беременной.

4. Іхожа и слизистыя оболочки. ГІрежде всего важна ихъ окраска. 
Ціанозъ указываетъ на разстройство кровообращенія вслѣдствіе 
болѣзней сердца и легкихъ, блѣдвость — на хлорозъ и анэмію. 
Далѣе, обраіцають вниманіе ва сыгш, отеки, варикозные узлы, 
особенно на нижнихъ конечностяхъ.

Необходимо во всѣхъ случаяхъ изслѣдовать мочу на содер- 
жаніе бѣлка.

Рис. 27. Здоровый сосокъ беременной. Железы Montgoméry.

Г о л о в а ,  ш е я  и г р у д н а я  к л ѣ т к а .

1. На головѣ слѣдуетъ обращать вниманіе на строеніе костей 
(грубое при рахитѣ, tête carrée). Ha лицѣ имѣется, особенно лѣ- 
томъ, chloasma uterinum . Наличность отека лица важна, такъ

V какъ указываетъ на возможность нефрита. Зубы обнаруживаютъ 
иногда слѣды рахита, наслѣдственнаго сифилиса или пнфанти- 
лизма (неправильное расположеяіе).

2. На шеѣ слѣдуетъ обращать впиманіе на гипертрофію щи- 
товидной железы.

3. Б ъ  грудной клѣткѣ нужно изслѣдовать ширину, глубину и 
выпуклость ея, a также симметричность обѣихъ ея половивъ. 
На грудной кости обнаруживаются рахитическія измѣненія въ 
формѣ куриной или воронкообразной груди. Грудинные концы
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эпифизовъ реберъ бываютъ иногда утолщены и представляются 
крючковатыми утолщевіями.

4. Груди. Обращаютъ вниманіе на форму (отстоятъ y I g ra ­
vidae, отвисаютъ y многорожавшихъ), величину, распредѣленіе 
железистаго вещества и жира, на валичность молозива. Что ка- 
сается околососковаю кружка, то изслѣдуются величива его, пиг- 
ментація, железы Montgomery, a также способность его гладкой 
кольцевой мускулатуры къ сокращенію. Въ соскѣ обращаютъ вни- 
маніе ва  величину, объемъ, выпячиваніе. ІІатологическимъ слѣ- 
дуетъ считать плоскій и полый сосокъ (рис. 27 и 28). Небольшой 
сосокъ удается ивогда механическимъ раздражавіемъ околосос- 
коваго кружка увеличить.

Рис. 28. Плохой втянутый сосокъ.

Способностъ женщітъ къ кормленію ірудью зависитъ отъ ха- 
рактера соска и богатства грудей железистыми веществами.' Одно 
безъ другого недостаточно для кормлевія.

Ж  и в о тъ .

Изслѣдованіе живота состоитъ въ осмотрѣ, измѣреніи, ощу- 
пывавіи и выслушиваніи его.

1. Осмотръ живота.

Важвы величива живота и форма его. У первородящихъ 
онъ имѣетъ продолговато-овальвую форму, y мвогорожавшихъ 
шаровидную, a при поперечныхъ положеніяхъ поперечно-оваль- 
ную форыу. Нѣкоторыя женщины имѣютъ остроконечный или 
отвислый животъ. Послѣдвія двѣ аномаліи ваблюдаются почти 
исключительно при узкомъ тазѣ, причемъ остроковечвый животъ
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бываетъ y первородящихъ, a отвислый y многорожавишхъ. Далѣе, 
слѣдуетъ обращать вниманіе на движенія, замѣтныя подъ кожей 
живота. Въ болыиинствѣ случаевъ это движеніе плода, отъ кото- 
рыхъ легко отличить дыхательныя движенія матери. На кожѣ 
живота обращаютъ вниманіе на striae, свѣжія и старыя, на пиг- 
ментацію бѣлой линіи и пуика, также на отеки и варикозные 
узлы. ІІо мѣрѣ того, какъ беременность продолжается, пупокъ 
становится болѣе плоскимъ и въ концѣ концовъ находится на 
уровнѣ окружающей кожи.

Рис. 29. Отвисшій животъ y многорожавшей съ узкимъ тазомъ 
(собств. наблюденіѳ).

Надъ симфизомъ наблюдается нерѣдко y беременныхъ осо- 
бенная выпуклость, отдѣляющаяся отъ вышележащаго вздутія 
живота поперечной бороздкой. Эта часть прощупывается въ  видѣ 
подушки, наполненной водой; это наполненішй мочевой пузырь.

У роженицъ животъ мѣняетъ свою форму черезъ правиль- 
ные промежутки времени: вздутіе распространяется въ  длину, 
матка выпрямляется, становится твердой, a черезъ нѣсколЬко 
минутъ снова разслабляется и принимаетъ прежнюю форму. Это
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игра схватокъ и промежутковъ между ними. Выпуклость надъ 
«имфизомъ y роженицъ имѣетъ другое происхожденіе, чѣмъ y 
беременныхъ. Въ однихъ случаяхъ это мочевой пузырь, въ дру- 
гихъ же это головка ребенка, которая при узкоиъ тазѣ не мо- 
ж етъ глубже опуститься. Въ этихъ случаяхъ выпуклость тверда 
и выдается болѣе или менѣе сильно надъ симфизомъ. Въ сомни- 
тельныхъ случаяхъ вопросъ рѣш ается помощью катетера.

При долго продолжающихся родахъ и постепенно образую- 
щ емся растяженіи нижняго отдѣла матки также появляется по- 
перечная или косая борозда между пупкомъ и симфизомъ, огра- 
ничиваюіцаяся сверху нѣсколько выдающимся валикомъ. Послѣд- 
ній есть ничто иное, какъ контракціонное колъцо матки; часть, на- 
ходяіцаяея ниже, по направленію къ симфизу, не мягка и не 
тверда, a чрезвычайно напряжена и болѣзненна при соприкосно- 
веніи i i  давлевіи.

2. И з м Ъ р е н ія .

Измѣряютъ:
а) Объемъ живота на его наибольшей окружности (100 сант. 

в ъ  концѣ беременности).
б) Разстояніе между дномъ матки и симфизомъ.
Это измѣреніе производится лентой (37 сант. въ концѣ бе- 

ременности) или тазомѣромъ (25 сант. въ концѣ беременности).

3. 0 щ y п ы в a н і е.

Прежде всего убѣждаются въ толщинѣ и содержаніи жира, 
в ъ  наиряжеш и, эластичности или вялости брюшныхъ покрововъ, 
д л я  каковой цѣли ихъ приподымаютъ въ складку. Ііри hydram - 
liion удается ясно доказать зыбленіе.

Д альнѣйш ая задача ощупыванія еостоитъ:
а) въ опредѣлеяіи срока беременности;
б) въ опредѣленіи положенія ребенка.
Д ля установлвнія срока беременности опредѣляютъ положеніе 

дна матки по нѣкоторымъ неподвижнымъ точкамъ живота (сим- 
физъ, пупокъ, реберная дуга или мечевидный отростокъ). Къ 
концу беременности, когда дно матки находится между пупкомъ 
и реберной дугой, лучш е всего пользуются слѣдующимъ ручнымъ 
пріемомъ: положнвъ ладонеую поверхность на матку, вкладываютъ 
край кисти между маткой и краемъ реберъ и опредѣляютъ та- 
жимъ образомъ въ поперечеыхъ пальцахъ разстояніе между дномъ 
матки и реберной дугой (рис. 30).

Такъ какъ нри положеніи женщины на спинѣ матка въ по- ' 
•слѣдніе мѣсяцы беременности, вслѣдствіе своей тяжести и напра- 
вленія, въ  которомъ она вначалѣ увеличивалась, отклоняется 
вправо, то для опредѣленія стоянія матки лучш е всего пользо- 
ваться правой реберной дугой.

Для опредѣленгя положснія ребенка издавна прибѣгаютъ къ опре- 
дѣленнымъ ручнымъ пріемамъ.
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Такъ какъ прежде всего необходимо опредѣлить, имѣется ли 
продольное или поперечное положеніе, то гіримѣняютъ

1) Ручной пріемъ д.гя опредѣленія предлежащей части. Обѣ руки 
кладутъ ладонями и обращенными другъ къ другу коячиками 
пальцевъ съ обѣихъ сторонъ нижней части живота. Кончикн 
пальцевъ отстоятъ другъ отъ друга на разстояніи ладони. Кон- 
чпками пальцевъ проникаютъ постепенно въ глубину, причемъ ихъ 
иередвигаютъ гіерпендикулярно книзу и меныпе кпереди (рис. 31). 
Если положить кончики пальцевъ близко другъ къ  другу, или 
если передвигать ихъ впередъ, a не перпендикулярно внизъ, то 
они проходятъ мимо предлежащей части, т. е. мимо головки.

Рис. 30. Ручной пріемъ для опредѣленія стоянія дна матки.

Б ъ  случаѣ подвижности головки надъ тазомъ, т. e. y перво- 
родящихъ до 10 мѣсяца, a y многорожавшихъ и y первородящихъ 
съ узкимъ тазомъ до конца беременности, примѣняютъ

2) Ручной пріемъ для баллотированія головки. Разставивъ пальцы 
на подобіе когтей, захватываютъ ими обнаруженную уже первымъ 
пріемомъ головку (рис. 32). Если сдѣлать рукой сотрясеніе, то 
ясно чувствуется баллотированіе головки. Этотъ пріемъ примѣ- 
ияется всюду, гдѣ удается прощупать головку, слѣдовательно, не 
только въ случаяхъ стоянія головки надъ входомъ таза, но также 
n ри ягодичномъ и поперечномъ положеніяхъ, при которыхъ 
головка находится въ области дна матки или въ одной изъ 
боковыхъ частей живота,

3) Ручной пріемъ для опредѣлснія положенія спгінш. Ставъ y нож- 
иаго конца кровати съ лицомъ, обращеныымъ противъ головы 
роженицы, кладутъ ладони съ обѣихъ сторонъ живота (рис. 33),.
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Въ то время, какъ одна рука (поочередно то правая, то лѣвая) 
удерживаетъ въ покойномъ положеніи матку, другой ищ утъ мел- 
кихъ частей и спинки.

Рис. 31. Ручной пріемъ для опредѣленія предлежащей части.

Кромѣ того, выслушиваютъ иногда маточный шумъ, изохро- 
ничный съ пульсомъ матери, шумъ пуповины, -изохроничный съ 
тонами сердца ребенка, проведенные тоны сердца матери, кишеч- 
ные шумы и скребущій, неправшіьный шумъ движеній ребенка.

і.

Рис. 3*2. Ручной пріемъ для опредѣленія баллотированія дѣтской головки.
Bais ch. 4-
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4. Выслушиваніе.

Аускультація имѣетъ цѣлью прежде всего опредѣлить тоны 
сердца плода. Они выслушиваются лучш е всего надъ спинкой плода 
въ боковыхъ нижнихъ частяхъ живота, слѣдовательно, при пер- 
вомъ черепномъ положеніи слѣва, при второмъ справа внизу.

Рис. 33. Ручной пріѳмъ для опрѳдѣленія положенія спинки и мелкихъ частей.

Тазомѣромъ оиредѣляютъ d istan tia  spinarum , cristarum , tro- 
chanterum  и conjugata externa (см. стр. 30).

Г Л А В А  IX.

Внутреннее изелѣдованіе.
1. Подготовительныя манипуляціи; дезинфекція рукъ.

Внутреннее изслѣдованіе беременныхъ и роженицъ сопря- 
жено съ большой опасностью для изслѣдуемой жешцины, если оно 
ироизводится нечистыми и недезинфицированными руками. На 
рукахъ имѣются всегда стафилококки, часто также bacill coli и 
стрептококки, особенно если врачу приходится имѣть дѣло съ 
больными, страдающимн гнойными процессами, фурункулами, 
эмпіемой, ангиной, абсцессами, скарлатиной, дифтеріей, рожей, a 
также если врачу прнходится возиться съ трупнымъ матеріаломъ. 
Переносъ этихъ чрезвычайно упорно сохраняющихся на рукахъ

5. Наружное измѣреніе таза.
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зародышей, особенно стрептококковъ на половые органы беремен- 
ныхъ и роженицъ вызываетъ пуэрперальное заболѣваніе (S e m ­
m e l  w  е і s s, P a s t e u r ) .

Д ля устранееія этой опасности и уменыпенія отвѣтствен- 
ности врача служатъ слѣдующія мѣры:

1. Noninfectio. Акушеръ долженъ избѣгать соприкосновенія 
и загрязнепія пальцевъ и рукъ сеіітическимъ матеріаломъ (гноемъ, 
частями трупа, влагалищными выдѣленіями здоровыхъ, особенео 
же лихорадочныхъ родильницъ и т. д.).

2. Воздержанге. Въ случаѣ септическаго загряэненія рукъ 
необходимо въ теченіе 2—8 дней воздержаться отъ всякаго вну- 
тренняго изслѣдованія беременныхъ и роженицъ.

3. Дезинфекція рукъ\
а) Прежде всего слѣдуетъ тщательно щеткой обмыть руки 

теплой водой съ мыломъ; для этой цѣли употребляютъ лучш е 
веего текучую воду. Въ елучаѣ невозможности достать таковую, 
вода должна, по крайней мѣрѣ, нѣсколько разъ обновляться. 
ГІри мытьѣ тщательно очищаютъ пространство подъ ногтями, при- 
чемъ послѣдніе должны быть коротко остриженьг.

б) Послѣ этого щеткой вытираютъ руки 96% спиртомъ. По- 
слѣдній обладаетъ чрезвычайно большой дезинфицирующей силой 
и  долженъ примѣняться при всякомъ способѣ дезинфекціи. Руки 
моются спиртомъ въ теченіе 4—5 минутъ.

в) Послѣ этого ибмываютъ руки сильно дезинфицирующими 
водными растворами. Совершенно неважно, какое именно дезин- 
фицирующее средство для этого берется. Чаще всего употреб- 
ляютъ 1°/оо растворъ сулемы, 1°/оо растворъ субламина, 1%растворъ 
лизоформа и т. д.

Подробныя и кропотливыя изслѣдованія Р а и Г я  и S a r -  
w  е g ’a, P t i t  h ’a и друг. съ несомнѣнностью доказали, что даже 
послѣ самой тщательной дезинфекціи, руки остаются нестериль- 
ными. Въ виду чрезвычайной воспріимчивости половыхъ орга- 
новъ роженицы къ зараженію пуэрперальной лихорадкой, насто- 
ятельно необходимо для дальнѣйш ей защиты беременныхъ и 
роженицъ примѣнять

г) резиновыя перчатки D 8 d е r 1 е і п 'а въ  упакованномъ сте- 
рилизованномъ видѣ, въ какомъ онѣ имѣются въ настоящее время 
въ продажѣ. Употребляя эти перчатки, можно быіъ увѣреннымъ 
въ томъ, что рабогаешь чистыми руками. Перчатки употребляютъ 
въ сухомъ или влажномъ видѣ. Въ первомъ случаѣ они присы- 
паются стерилизованнымъ талькомъ и одѣваются на руку, наеы- 
панную тѣмъ же порошкомъ. Въ продажѣ имѣются также болѣе 
дешевыя перчатки съ двумя пальцами.

Въ случаяхъ, въ которыхъ настоятельно необходимо сопри- 
касаться съ септическимъ матеріаломъ, нужно также для за- 
щиты рукъ отъ инфекціи пользоваться резиновыми перчаткамй.

Въ общемъ слѣдуетъ по возможиости рѣже прибѣгать къ 
внутреннему изслѣдованію и примѣнять его только въ случаѣ 
крайней необходимостп; опо можетъ, если не всецѣло, то въ зна- 
чительной степени быть замѣнено тіцательнымъ наружнымъ язслѣ-
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дованіемъ. Изслѣдованіе per rectum  рукой съ надѣтой перчаткой 
также даетъ надежные результаты и можетъ во многихъ случаяхъ 
замѣнить внутреннее изслѣдованіе.

2. Порядокъ внутренняго изслѣдованія.

а) Осмотръ наружныхъ половыхъ органовъ.

Осмотръ имѣетъ въ виду установить, закрыта ли вульва 
нли зіяетъ, и опредѣлить свойства кожи вульвы и окружающихъ 
частей (пигментація, варикозные узлы, intertrigo, болѣзни кожи, 
острыя кондиломы, широкія кондиломы, папулы и т. д.), особенно 
большихъ губъ (опуханіе, отеки, варикозные узлы), равно какъ 
высоту и цѣлость промежности (разрнвъ, рубцы).

Раздвинувъ двумя пальцами малыя губы, осматриваютъ 
introitus vaginae, обращая вниманіе на окраску слизистой обо- 
лочки, характеръ дѣвственной плевы (цѣлость ея, надрывы, 
carunculae myrtiformes), узкій или широкій входъ, валикъ моче- 
испускательнаго канала, выпаденіе влагалища, колпчество и ха- 
рактеръ влагалищныхъ выдѣленій.

б) Изслѣдованге палъцами.

Держа одной рукой раскрытыми малыя губы и, слѣдова- 
тельно, in tro itus, вводятъ указательный, a y многорожавшихъ 
также и средній палецъ другой руки во влагалищ е (ряс. 34). 
Если не захватить при этомъ кожи или волосъ, то введеніе 
пальца, a также дальнѣйш ее изслѣдованіе безболѣзненны. Послѣ 
того, какъ палецъ введенъ во влагалище, кладутъ другую руку 
на животъ, не производя при этомъ никакого давленія.

Изслѣдуются:
1. Влаіалище. Обращаютъ вниманіе на слѣдующее: узки ли 

или широки in tro itus и влагалшце, коротко или длинно послѣд- 
нее, имѣетъ ли оно гладкія или шероховатыя стѣнки, какова 
консистенція послѣднихъ.

2. Portio vaginalis: длина въ  сантиметрахъ, форма (кониче- 
ская или цилиндрическая)1 консистенція, положеніе ея по отно- 
шенію къ межспинальной линіи, форма маточнаго зѣва (крутлая 
или поперечно-овальная), величина отверстія, характеръ краевъ 
зѣва (надрывы, зазубрины или рубцы).

3. Предлежащая частъ. Она прощупывается обыкновенно со 
стороны передняго влага-лищнаго свода, a y  роженицъ въ самомъ 
зѣвѣ. Опредѣляютъ ея форму, консистенцію, характеръ поверх- 
ности, положеніе ея наиболѣе низкой точки по отношенію къ пло- 
скостямъ таза, главнымъ образомъ къ межспинальной плоскости, 
ея подвижность. За  этимъ слѣдуетъ

4. Измѣреніе conjugata diagonalis (см. стр. 35) и ощупываніе 
таза, насколько это возможно: симфиза, высоты его и наклоненія, 
хряща симфиза, горизонтальныхъ вѣтвей лонныхъ костей, крестца, 
его вогнутости и иіирины.

У роженицъ опредѣляютъ, кромѣ этого, еще ш ярину маточ-
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наго]'зѣва, характеръ плоднаго пузыря (цѣлъ ли послѣдній или 
уже лопнулъ, вялъ ли онъ или выпячивается во время схва- 
токъ), отношеніе швовъ и родничковъ при черепныхъ положе- 
ніяхъ, частей лица при лицевыхъ положеніяхъ, крестца при 
ягодичныхъ положеніяхъ къ отдѣльнымъ частямъ костнаго таза 
матери (къ плоскости таза, симфизу, промонторію).

Рис. 34. Внутреннее изслѣдовапіе беремѳнной рукой, одѣтой въ перчатку.

Г Л А В А  X.

Разпознаваніѳ оеоОенныхъ осложненій  
беременноети.

Во время беременности появляются нерѣдко характерныя 
осложненія, вызываемыя заболѣваніемъ яйца, плодоваго мѣшка 
или другихъ органовъ тѣла матери. Распознаваніе беременности 
въ  этихъ случаяхъ значительно затрудняется, такъ какъ харак- 
терные признаки беременности при этомъ стушевываются или 
измѣняются.

Уже смерть плода, распознаваніе которой выше разсмотрѣно,
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(см. стр. 25), является такимъ именно осложненіемъ. Смерть плода 
можетъ наступить въ любой моментъ беременности. Другія осло- 
жненія могутъ появиться въ опредѣленные періоды беременности. 
Я разсмотрю здѣсь только самыя важныя изъ нихъ.

1. Retroflexio uteri gravidi incarcerate.

Если беременность наступаетъ въ маткѣ, находящейся въ  
положеніи retroflexio, и если матка самопроизвольно или помощью

Рис. 35. Retroflexio uteri gravidi incarcerate  (no H o f m e i e r'y, tabulae
gynaecologicae).

врачебнаго вмѣшательства не выпрямляется не позже 3 м ѣсяца, 
то она въ 4-омъ мѣсяцѣ настолько велика, что не можетъ по- 
мѣститься въ маломъ тазу и обязательно ущемляется въ  
немъ. Вслѣдствіе этого наступаютъ тяжелыя явленія. Вслѣд- 
ствіе смѣщенія влагалищной части кпереди и кверху надъ сим- 
физомъ, такъ что ее трудно достать пальцами, измѣняется также 
нормальное положеніе уретры и шейки пузыря, образующихъ 
перегибъ. Больная не въ состояніи самопроизвольно выпускать 
мочу; пузырь наполняется ad maximum и доходитъ до пупка. 
ІІодъ вліяніемъ чрезмѣрнаго давленія въ  пузырѣ моча выдѣ-
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ляется каплями, ischuria paradoxa, При отсутствіи своевременной 
врачебной помощи пузырь лопается или омертвѣваетъ.

Распознаваніе не трудно, если думаютъ о возможности этого 
осложненія. Признаки бываютъ вначалѣ неясными, ибо вздутіе 
живота доходитъ до пупка и выше, между тѣмъ какъ менстру- 
ація отсутствовала только 2—3 раза. Вызванное переполненіеічъ 
пузыря вздутіе живота легко принимается за беременную матку. 
Врачъ, придерживающійся золотого правила при всякихъ раз- 
стройствахъ мочеотдѣленія y женщинъ катетеризировать пузырь, 
легко распознаетъ эту болѣзнь. Катетеромъ выдѣляютъ нѣсколько 
литровъ мочи, часто уже разложившейся, мутной и гнойной или 
обнаруживающей щелочной запахъ. Послѣ опорожненія пузыря 
опухоль исчезаетъ, и при изслѣдованіи находятъ малый тазъ 
выполненнымъ пластической, мягкой, величіщой въ дѣтскуго го- 
ловку резистентностью, т. е. беременной маткой, влагалищ ная 
часть которой находится высоко надъ симфизомъ, a дно низко 
въ вогнутости крестца въ положеніи retroflexio.

2. Пузырный заносъ.

Особый видъ мертваго яйца представляетъ такъ называемый 
пузырный заносъ, т. е. перерожденіе ворсинокъ при одновремен- 
номъ разрощеніи эпителія послѣднихъ. Плодъ умираетъ и разса- 
сывается. Все яйцо состоитъ въ кондѣ концовъ только изъ без- 
численнаго множества пузырьковъ, величиной въ горошину или 
лѣсной орѣхъ. Больные обращаются обыкновенно къ врачу лиш ь 
послѣ того, какъ появляются кровотеченія; послѣднія не обильны, 
но ежедневны. Въ большинствѣ случаевъ кровь не свѣтлая, a 
темная. Болѣзнь появляется обыкновенно въ срединѣ беремен- 
ности, a именно, въ 3— 6 мѣсяцахъ. Вслѣдствіе чрезвычайнаго 
разрощенія ворсинокъ матка больше растянута, чѣмъ это соот- 
вѣтствуетъ сроку беременности, a именно, въ 4 мѣсяца дно матки 
находится уже на уровнѣ пупка. Несоотвѣтствіе между объектив- 
ными данными и анамнезомъ, отсутствіе тоновъ сердца и продол- 
жающееся кровотеченіе облегчаютъ распознаваніе, которое стапо- 
вится несомнѣннымъ, послѣ того какъ съ кровью отходятъ отдѣль- 
ные пузыри. ,

3. Внѣматочная беременность, трубный выкидышъ, haematocele 
retrouterina, разрывъ трубы.

Яйцо онлодотворяется обыкновенна немедленно послѣ его 
выдѣленія изъ  яичника и попадаетъ въ матку, гдѣ оно продол- 
жаетъ развиваться. Иногда оно остается висѣть на пути къ маткѣ 
въ яичникѣ, въ  бахромкахъ, въ дистальной, срединной или 
маточной части трубы. Яичниковая, абдоминальная, трубная или 
интерстиціальная локализаціи яичка суть виды внѣматочной бере- 
менности. До тѣхъ поръ, пока яйцо остается въ живыхъ и раз- 
вивается, особенно въ первые мѣсяцы, распознаваніе внѣматоч- 
ной беременности почти никогда не удается. Больныя не испы- 
тываютъ никакой боли и не обращаются поэтому къ  врачу. Такъ.
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какъ съ одной стороны матка увеличивается, a съ другой стороны 
беременная труба представляетъ неболыиую, чрезвычайно мягкую, 
едва прощупываемую опухоль, то распознаваніе почти невозможно. 
Только по мѣрѣ дальнѣйшаго своего развитія діагносцируется 
внѣматочная беременяость. Данная женщина обнаруживаетъ всѣ 
признаки беременности, только матка не увеличивается, a сохра- 
няетъ свою первоначальную величину отъ куринаго до гуси- 
наго яйца,

Случаи, въ которыхъ внѣматочное яйцо остается въ живыхъ 
свыше 3 мѣсяцевъ, чрезвычайно рѣдки. Въ большинствѣ случаевъ 
смерть плода пастуиаетъ въ  1— 2 или 3 мѣсяцѣ.

Дальнѣйшее теченіе зависитъ отъ интенсивности крово- 
теченія, наступающаго одновременно со смертью яйца. Прн 
медленномъ и постепенномъ кровотеченіи (внутреннее вскрытіе 
плоднаго мѣшка) образуется болѣе или менѣе значителыіая опу- 
холь трубы, трубная гэматома. Если въ стѣнкѣ трубы образуется 
отверстіе (наружное вскрытіе плоднаго мѣшка), и кровотеченіе 
умѣренно, то также образуется, вслѣдствіе скопленія свернувшейся 
крови, опухоль, пергтубарная гэматома. Часть крови стекаетъ въ 

„ наиболѣе низкое мѣсто брюшной полости, a именно, въ Дугла- 
сово пространство, инкапсулируется здѣсь и образуетъ haematocele 
retrouterina. Если же при наружномъ вскрытіи плоднаго мѣшка 
кровотеченіе, вслѣдствіе вскрытія артеріальнаго сосуда, сильно, 
то въ теченіе нѣсколькихъ часовъ происходитъ большое крово- 
изліяніе въ свободную брюшную полостъ. Въ этихъ случаяхъ говорятъ 
о разрывѣ трубы.

Въ зависимости отъ различныхъ исходовъ различны также 
результаты изслѣдованія и распознаванія. Общія всѣмъ этимъ 
видамъ явленія суть: кровотеченіе изъ  влагалищ а, сравнительно 
неболыпой размѣръ матки и ясно выраженные субъективные и 
объективные признаки беременности. Результаты же проіцупыва- 
нія различны: при внутри- и околотрубной гэматомѣ прощупы- 
вается около матки опухоль величиной въ дѣтскую головку и 
мало подвижная; при haematocele retrouterina обнаруживается 
ыягкая, тѣстовидная, становящаяся все болѣе и болѣе твердой 
резистентность, находящ аяся позади матки, нерѣзко ограничи- 
вающаяся кверху и сильно отодвигающая задній влагалищный 
сводъ кзади; при кровоизліяніи въ свободную брюшную полость 
наступаюхъ явленія усиливающейся анэміи, коллапса, частый и 
малый пульсъ, притупленіе въ отвисающихъ боковыхъ частяхъ 
живота. При пробномъ проколѣ или пробномъ разрѣзѣ Дугласова 
пространства со стороны задняго влагалищ наго свода появляется 
ж идкая кровь.

Внѣматочная беременность съ сохранившимся въ живъгхъ плодомъ 
распознается въ болѣе поздніе мѣсяцы на основаніи наличности 
различныхъ признаковъ беременности при маленькой, неберемен- 
ной маткѣ, находящейся рядомъ съ болыпой опухолью.

При отличительномъ распознаваніи нужно имѣть въ виду внутри- 
маточный выкидышъ и retroflexio uteri gravidi. Вопросъ рѣшается 
я а  основаніи результата ощупыванія, прпчемъ при маточной бе-
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ременности имѣется опухоль справа или слѣва матки, при внутри- 
маточномъ же выкидышѣ она отсутствуетъ.

Отличіе retroflexio u teri gravidi отъ haematocele retrouterine 
можетъ иногда представлять болыиія трудности. Въ сомнитель- 
ныхъ случаяхъ цѣль лучш е всего достигается изелѣдованіемъ 
подъ наркозомъ: въ случаѣ retroflexio можно выпрямить матку, 
при haematocele же малый тазъ вплоть до костныхъ его стѣнокъ 
выполненъ мягкой, неподвижной массой. ГІодъ наркозомъ удается 
также прощупать матку впереди haematocele въ  видѣ органа, 
прижатаго къ симфизу.
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Гинекологичеекое изелѣдованіе.

Г Л А В А  I.

Общая симптоматологія гинекологическихъ  
заболѣваній.

Разстройства здоровья и самочувствія, вызываемыя заболѣ- 
ваніями женскихъ половыхъ органовъ, отличаются во многихъ 
отношеніяхъ отъ симптомовъ, сопутствующихъ заболѣваніямъ 
другихъ органовъ тѣла. Въ то время, какъ при болѣзняхъ дру- 
гихъ органовъ боль является первымъ признакомъ наступившей 
болѣзни, при гинекологическихъ страданіяхъ она отступаетъ на 
задній планъ. Только небольшая часть болѣзней полости живота 
сопровождается значительной болѣзненностью; большинство же 
заболѣваній вовсе не вызываетъ боли или только незначительную. 
Этимъ объясняютея единодушныя жалобы врачей на то, что жен- 
щины, страдающія болѣзнями полости живота, обращаются за 
врачебной помощыо очень ноздво, когда болѣзнь уже сильно 
развилась. Было бы по природѣ вещей несправедливо упрекать 
въ  этомъ женщинъ.

Симптомомъ, имѣющимъ большее значеніе, чѣмъ боль, 
является разстройство нормалъныхъ функцій половыхъ органовъ, 
главнымъ образомъ разстройство менструацій. Большое число 
гинекологическихъ заболѣваній ведетъ къ разстройству мен- 
струаціи, a именно, къ  ея прекращенію, ослабленію ияи усиле- 
нію, къ неправильностямъ въ ея періодичности или къ увеличе- 
нію ея продолжительноети. Въ другихъ случаяхъ происходятъ 
продолжительныя кровотеченія изъ  матки, не стоящія ни въ ка- 
кой зависимости отъ овуляціи и менструаціи. Такъ какъ эти 
патологическія уклоненія отъ нормальной менструаціи чрезвы- 
чайно характерны для многихъ гинекологическихъ заболѣваній, 
a для нѣкоторыхъ они даже патогномоничны, то необходимо 
всегда спрашивать больную о характерѣ и интенсивности мѣ- 
сячныхъ.

1. Менструація и ея разстройство.

Въ нормальномъ состояніи всякая молодая дѣвуш ка въ воз- 
растѣ 13—16 лѣтъ вступаетъ въ  періодъ половой зрѣлости. Ноло-
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вые органы достигаютъ къ этому временя своего полнаго анато- 
мическаго и физіологическаго развитія: въ яичникахъ созрѣваютъ 
Граафовы фолликулы, и въ опредѣленные промежутки времени 
видѣляются оттуда яица; наступаетъ первая менструація. Болѣе 
раннее или позднее наступленіе менструаціи въ промежуткѣ вре- 
меніі отъ 13 до 16 лѣтъ обусловливается отчасти врожденной 
жизненной энергіей всего организма и половыхъ органовъ, от- 
части вліяніями, имѣющими мѣсто уже во ввѣутробной жизни, 
a именно питаніемъ и физической работой. Этимъ объясняется, 
почему деревенскія дѣвуш ки начинаютъ менструировать позже, 
чѣмъ городскія, a дѣвуш ки богатыхъ классовъ раньше, чѣмъ 
таковыя бѣдныхъ слоевъ населенія. Бсли менструація наступаетъ 
раньше 13 лѣтняго возраста, то говорятъ о menstruatio praecox.

Отсутствіе менструаціи называется аменорреей (a privativum , 
ічч—мѣсяцъ, pé“ —теку, отсутствіе мѣсячнаго истеченія); до насту- 
пленія половой зрѣлости оно называется дѣтской аменорреей.

Менструація повторяется каждыя 4, рѣже 3 недѣли; она 
продолжается каждый разъ 3—4 дня, сопровождается умѣренной 
потерей крови приблизительно въ 40 грам. и не вызываетъ ника- 
кихъ страданій или весьма незяачительныя въ видѣ легкихъ 
тянущ ихъ болей въ крестцѣ, иррадіирующихъ въ бедра.

ГІримѣняя схему, предложенную K a l t e n b a c  1і’омъ, можно 
нормальную менструацію графически изобразить слѣдующимъ 
образомъ:

Явварь Февраль Мартъ Апрѣль Май Іюнь Іюль Августъ

11 1
Рис. 36. Правильная менструація средней интенсивности, появляющаяся черезъ 
каждыя 4 недѣли и продолжающаяся 3 дня. (Высота краснаго столбика ука- 
зываетъ на интенсивность похери крови, ширина его—на ея продолжитѳльность).

Этотъ циклъ прерывается беременностью, во время которой 
менструація отсутствуетъ, прекращается также овуляція, которой 
она вызывается; такое состояніе называютъ аменорреей беременности. 
Приблизительно черезъ 6 недѣль послѣ родовъ менструація снова 
наступаетъ и продолжается съ прежней правильностью. Отсут- 
ствіе менструаціи въ  теченіе этихъ 6 недѣль называется послѣ- 
родовой аменорреей. Нѣкоторыя женщины не менструируютъ во время 
кормленія грудью—аменоррея вслѣдствіе кормленія.

Въ возрастѣ 42—50 лѣтъ овуляція и менструація окончательно 
прекращаются; женщина вступаетъ въ климактерическій періодъ. 
Болѣе позднее наступленіе климактерія, какъ и половой зрѣ- 
лости, зависитъ отъ хорошаго питанія и отсутствія физическаго
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труда. ГІереходъ совершается обыкновенно такимъ образомъ, что 
постепенно устанавливаются болѣе продолжительные промежуткн, 
причемъ каждый разъ менструація сопровождается меньшей по- 
терей крови и, наконецъ, совершенно прекращается. Такое со- 
стояніе называется климактерической аменорреей.

Физіологической слѣдуетъ считать только аменоррею въ 
дѣтствѣ, во время беременности, въ  послѣродовомъ періодѣ, во 
время кормленія грудью и въ старости.

Нормальный физіологическій типъ менструаціи представ- 
ляетъ слѣдующія патологическія отклоненія:

1. Аменоррея. Патологической слѣдуетъ считать аменоррею y 
женщинъ въ возрастѣ половой зрѣлости, т. е. между 16—47 го- 
дами, если только она не обусловливается беременностью. Пато- 
логическимъ слѣдуетъ также считать прекращеніе регулъ значи- 
тельно раныне 42-лѣтняго возраста, klim akterium  praecox.

2. Олтоменоррея. Такъ называется менструація, наступающая 
рѣже, чѣмъ черезъ 4 недѣли, мало продолжительная и сопрово- 
ждающаяся небольшимн потерями крови.

3. Менорраіія (р-ѵ—мѣсяцъ, —разрываю). Подъ этимъ по- 
нимаютъ менструацію, наступающую черезъ 3 или 4 недѣли, т. е. 
черезъ правильные промежутки, но сопровождающуюся значитель- 
но увеличенной потерей крови, причемъ увеличена также и про- 
должительность ея. Къ меноррагіямъ относятся также кровотече- 
нія съ двухнедѣльнымн промежутками. Меноррагію можно графи- 
чески изобразить слѣдующимъ образомъ:

Рис. 37. Мѳноррагія. Чѳрезъ 4 недѣли появляются обильные 7 дневные мѣсячные.

4. Мвтроррагія (w pa—матка, povvujxi—разрываю). Этимъ назва- 
ніемъ обозначаютъ кровотеченія изъ половыхъ органовъ, не имѣ- 
ющія правильнаго типа или безъ постоянныхъ промежутковъ, 
появляющіяся ежедневно или черезъ неправильные промежутки 
времени; они могутъ быть при этомъ различной интенсивности. 
He количество теряемой крови, a неправильность повторенія и 
отсутствіе типичныхъ промежутковъ характеризуютъ метроррагію. 
Въ то время, какъ меноррагія зависитъ отъ овуляціи и пред- 
ставляетъ только количественно бблѣе сильную менструацію, 
кровотеченія при метроррагіи совершенно не зависятъ отъ ову- 
ляціи; они по существу своему совершенно отличны отъ менстру-
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аціи и вызываются совершенно другими причинами. Графически 
метроррагію изображаютъ слѣдующимъ образомъ:

Рис. 38. Метроррагія поолѣ правильныхъ и нормальныхъ въ началѣ мѣсячныхъ. 
Начиная отъ срѳдины марта, ежѳдяѳвно кровотеченія рааличной интенсивности.

Вольная 43 лѣтъ. Carcinoma uteri.

5. Дистеноррея (Sus—болѣзненный). Этимъ названіемъ обозна- 
чаютъ менструацію, сопровождающуюся болями, судорогами и 
болѣзненностью крестца.

Всѣ эти разстройства, т. е. патологическая аменоррея, оли- 
гоменоррея, меноррагія, метроррагія и дисменоррея не являются 
самостоятельными болѣзнями, a симптомами различныхъ страда- 
ній. Онѣ имѣютъ, одеако, чрезвычайно болыиое значеніе для 
діагноза, такъ какъ болыпинство гинекологическихъ болѣзней 
вліяетъ на менструацію.

Разстройства мевструаціи наблюдаются при слѣдующихъ 
болѣзняхъ:

Аменоррея послѣ наступмнія половой зрѣлоспги:
при уродствахъ, неправильномъ развитіи, u terus foetalis, 

infantilis, при атрезіи, hyperinvolutio u teri и атрофіи матки;
при хлорозѣ, чахоткѣ, діабетѣ, нефритѣ и другихъ тяже- 

лыхъ общихъ болѣзняхъ;
при неврозахъ и психозахъ.
Олигоменоррея:
при неправильномъ развитіи, инфантилазмѣ, hyperinvolutio

uteri;
при неврозахъ и психическихъ болѣзняхъ.
Меноррагія:
при эндометритѣ, болѣзняхъ придатковъ, метритѣ, міомѣ, 

функціональныхъ разстройствахъ, порокахъ сердца, хлорозѣ и при 
неврозахъ.

Метроррагія:
при полипахъ, внутриматочномъ выкидышѣ, трубномъ выки- 

дыш ѣ, при міомахъ и вторичномъ перерожденіи, ракѣ и саркомѣ 
матки и влагалищ а, при placenta praevia.

Особенное значеніе въ діагностическомъ отношеніи имѣетъ 
метроррагія послѣ предіиествовавшей аменорреи. Здѣсь возможны два 
случая:

1. Болѣе или менѣе продолжителъная аменоррея при беременности 
съ послѣдующей метрорраггей. Эта комбинація имѣетъ мѣсто при
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выкидышахъ какъ внутриматочныхъ, такъ и трубныхъ. Примѣ- 
ромъ можетъ служить слѣдующая схема:

Graviditas.

Рис. 39. Метроррагія посдѣ 3'/2 мѣсячной аменорреи. Отъ начала марта до сре- 
дины іюня имѣлась аменоррея беременности; отъ средины іюня ежедневно на- 
блюдались кровотеченія различной интенснвности. Больная 27 лѣтъ. Трубный

выкидышъ.

2. Климактерическая аменоррея съ послѣдующей метроррагіей. 
Этотъ видъ кровотеченія имѣетъ огромное діагностическое значе- 
ніе, онъ почти съ несомнѣнностыо указываетъ на ракъ матки. 
Объ этой болѣзни приходится думать особенно въ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ послѣ продолжительной менопаузы появились крово- 
теченія, не могущія вслѣдствіе своей неправильности быть при- 
нятыми за менструацію. Вѣроятность рака въ такихъ случаяхъ 
ыастолько велика, что къ какому-либо другому заключенію можно 
прибѣгнуть лишь послѣ того, какъ всѣмъ способами (пробной 
эксцизіей, пробнымъ соскабливаніемъ) удалось съ достовѣрностью 
исключить ракъ.

Примѣромъ для этого рода кровотеченія можетъ служить 
слѣдующая схема:

Январь Февраль Мартъ Апрѣль Май Іюнь Іюль Августъ

Klimakterium.

Рис. 40. Метроррагія послѣ климактерической амѳнорреи. 50 лѣтняя женщина. 
Климактерическій періодъ продолжается уже 7 лѣтъ. Въ теченіе послѣднихъ 
4 мѣсяцевъ почти ежедневно наблюдаются большею чаотью слабыя кровоте- 
ченія. Объективноѳ изслѣдованіе и пробное соскабливаніе обнаружили ракъ

тѣла матки.
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2. Связь гинекологическихъ заболЬваній съ возрастомъ.

Огромное большинство гинекологическихъ заболѣваній свя- 
зано съ опредѣленными періодами жизни женщины, такъ что 
болѣзни, наблюдаемыя въ опредѣленномъ возрастѣ, чрезвычайво 
рѣдко поражаютъ женщ инъ въ другомъ возрастѣ. Зяакомство съ 
зависимостью гинекологическихъ болѣзней отъ возраста женщины 
можетъ въ значительной степени облегчить распознаваніе болѣз- 
ней женской половой сферы. У женщ инъ, возрастъ которой намъ 
извѣстенъ, это знакомство даетъ, по меньшей мѣрѣ, возможность 
съ самаго начала значительно ограничить число заболѣваній, о 
которыхъ можетъ идти рѣчь, и при отличительномъ распознава- 
ніи принимаются во вниманіе только немногія болѣзни.

Связь между возрастомь и гинекологическими болѣзнями ме носитъ, 
конечно, случайнаго характера, a обусловливается тѣми физіологи- 
ческими превращеніями, которыя анатомическое строеніе и фи- 
зіологическія функціи женскихъ половыхъ органовъ претерпѣ- 
ваютъ въ жизни. Такимъ образомъ, использованіе возраста для 
діагноза, не исключающее, конечно, необходимости объективнаго 
изслѣдованія, вполнѣ обосновано.

1. Грудной возрастъ. Онъ обнимаетъ первый годъ жизни. 
Число гинекологическихъ заболѣваній въ этомъ возрастѣ чрезвы- 
чайно мало. Наблюдались врожденныя уродства наружныхъ поло- 
выхъ органовъ (гермафродитизмъ), meristriiatio praecox, a въ  рѣд- 
кихъ случаяхъ злокачественныя опухоли, главнымъ образомъ, 
саркома матки. Изъ воспалительныхъ болѣзней наблюдались иногда 
гонорройный и негонорройный вульвовагинитъ.

2. Дтпскій возрастъ продолжается отъ начала 2 года жизни 
до наступленія половой зрѣлостн, т. е. въ среднемъ до 13— 16 лѣтъ. 
Такъ какъ въ этомъ возрастѣ функціи половыхъ органовъ еще 
ве пробудились, то и возможность заболѣванія еще не велика. 
Наблюдаются въ  этомъ возрастѣ тѣ же заболѣванія, что и въ 
грудномъ возрастѣ, т. е., уродства, m enstruatio  praecox, саркома 
матки. Изъ опухолей прибавляется еще киста я іг ін ^ ка. которая 
можетъ развиться въ  любомъ возрастѣ, a изъ воспалительныхъ 
заболѣваній, кромѣ вульвовагинита, также тѵберкѵлезъ брюшины.

3. Возрастъ половой зрѣлости, отъ 14 до 45 лѣтъ. Съ наступле- 
ніемъ половой зрѣлости начинается функціонированіе половыхъ 
оргавовъ: овуляція, менструація, совокупленіе, заматіе, беремен- 
ность и роды. Сразу появляется цѣлый рядъ этіологическихъ 
факторовъ, и  число гинекологическихъ болѣзней сразу значи- 
тельно увеличивается.

Къ овѵляціи и менструаціи присоединяются функціональ- 
ныя разстройства этихъ процессовъ. Органы съ энергичными 
обмѣномъ веществъ, подвергающіеся многимъ инсультамъ, про- 
являю тъ наклонность къ  образованію опухоли. Возможность 
зараж енія при совокупленіи и родахъ вызываетъ развитіе инфек- 
ціонныхъ болѣзвей половыхъ органовъ. Измѣняющаяся величина 
матки обусловливается беременностью и родами, и имѣющія при
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этомъ мѣсто поврежденія и ослабленіе аппарата, поддерживающаго 
матку, ведутъ къ измѣненію положенія поелѣдней.

Въ теченіе этого періода половой зрѣлости, составляющаго 
ио отяошенію къ  этіологіи гинекологическихъ заболѣваній совер- 
шенно обособленную эпоху, отдѣльныя болѣзни распредѣляются 
неравномѣрно: нѣкоторыя болѣзни развиваются только въ  опре- 
дѣленное время, хотя они и могутъ появиться въ теченіи всего 
этого періода.

а) ІІервые годьг послѣ наступленія половой зрѣлости отличаются 
тѣмъ, что вновь появивш іяся функціи овуляціи и менструаціи 
не протекаютъ еще правильно, a измѣненія, вызываемьгя секре- 
ціей яичниковъ, могутъ вызвать разстройства организма, незави- 
симо отъ того, имѣются ли въ  яичникѣ  или маткѣ видимыя или 
прощупываемыя измѣненія.

Въ эти годы замѣчается поэтому наклонность къ функціоналъ- 
нымъ разстройствамъ; наблюдаются аменоррея, олигоменоррея, менор- 
рагія, дисменоррея. Эти разстройства менструаціи часто сопрово- 
ждаются хлорозомъ или нервными заболѣваніями, главнымъ обра- 
зомъ общими неврозами, напримѣръ неврастеніей и истеріей. 
Хлорозъ и нѣкоторые неврозы также появляются часто въ первые 
годы половой зрѣлости.

Далѣе, врожденные дефекты развитія обнаруживаются въ эти 
годы ослабленіемъ нормальныхъ функцій и, несмотря на то, что они 
существуютъ отъ рожденія, становятся замѣтными только теперь. 
Сюда относитоя аменоррея при недостаточномъ развитіи матки и 
яичниковъ, при аплазіи матки, при ' рудиментарной, фетальной 
и дѣтской маткѣ, при атрезіи половыхъ органовъ, при u terus 
duplex съ закрытіемъ одной половины. Это закрытіе ведетъ, въ  
зависимости отъ его локализаціи, къ образованію haematoJcolpos, 
haematometra и haemotosalpiux (екопленіе крови въ влагалищ ѣ, маткѣ 
и трубѣ). Далѣе, atresia hymenalis и vaginalis дѣлаетъ иевозмож- 
нымъ совокупленіе. Въ этомъ возрастѣ обращается также впервые 
вниманіе на затруднеяное совокупленіе при вагинизмѣ, наконецъ, 
на невозможностъ забеременѣтъ велѣдствіе уродства или недостаточ- 
наго развитія половыхъ органовъ.

б) Въ среднемъ періодѣ половой зрѣлости, иногда также въ  
болѣе пожиломъ возрастѣ появляются инфекціонныя болѣзни по- 
ловыхъ органовъ, Сюда относятся: туберкулезъ, гоноррея, септи- 
ческіе процессы; всѣ они протекаютъ подъ видомъ интерстиціаль- 
наго эндометрита, сальпингита и піосалышнкса.

Туберкулезное заболѣваніе половыхъ органовъ, спускающійся или 
гэматогенный процессъ, поражаетъ, какъ и туберкулезъ легкихъ и 
костей, дѣвуш екъ преимущественно въ теченіи перваго десяти- 
лѣтія послѣ наступленія половой зрѣлости.

Гоноррея, появляю щ аяся вслѣдствіе половыхъ сношеній въ  
формѣ уретрита, бартолионита, цервицита, endom etritis in terstitialis, 
salpingitis, pyosalpinx и перитонита, наблюдается главнымъ обра- 
зомъ въ теченіи первыхъ 20 лѣтъ послѣ наступленія половой 
зрѣлости

Септическая инфекція, появляющаяся послѣ родовъ и выки-
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дыша, наблюдается, конечно, въ теченіе всего періода половой 
зрѣлости. Такъ какъ послѣдсввія ея, хроническій параметритъ, 
pelviperitonitis adhaesiva и периметритъ, только постепенно раэ- 
виваются, то поражаются ими обыкновенно женщины въ болѣе 
поздніе годы половой зрѣлости.

Въ срединѣ періода половой зрѣлости наблюдаются преиму- 
щественно разстройспша беременности, a именно, выкидышъ.и труб- 
вый выкидыш ъ со всѣми ихъ послѣдствіями. Они также наблю- 
даются въ  теченіе всего періода половой зрѣлости, но чаще 
всего, конечно, въ виду ихъ этіологіи, въ  средніе и болѣе позд- 
ніе годы.

Къ этому періоду относятся также обусловливаемые поло- 
выми сношевіями и родами гиперпластическій эндометритъ, цер- 
вицитъ съ бѣлями и retroflexia uteri.

Въ эти годы чащ е веего наблюдаются также измѣненія поло- 
женія матки, простое выпаОеніе влагалтца, постепенно развивающіяся 
преимуществевно y женщинъ рабочихъ классовъ, какъ послѣдствія 
родовъ. Соотвѣтствевно этой этіологіи эти болѣзни рѣже встрѣ- 
чаютея въ  первомъ десятилѣтіи половой ж изви, преимуществевно 
же въ  возрастѣ 35—45 лѣтъ, a также и позже.

в) Къ концу періода половой зрѣлосши, въ годы, предшествующіе 
климактерическому періоду ваблюдаются болѣзви, являющіяся 
слѣдствіемъ чрезмѣрнаго функціонированія половыхъ органовъ, a 
также перерожденія ихъ.

Сюда относится прежде всего метро-эндометритъ, соедиви- 
тельнотканное перерождевіе мускулатуры матки, являющееся 
слѣдствіемъ предшествовавшихъ многочислевныхъ родовъ.

Ko времеви ваступлевія климактерія свова появляются, 
какъ  и въ началѣ половой жизни, фужціоналъныя разстрой- 
ства, зависящ ія отъ прекращенія овуляціи, отъ внутренней се- 
креціи яичниковъ и обусловливаемыхъ этимъ измѣневій обмѣна 
веществъ во всемъ организмѣ. Свова ваблюдаются меноррагіи и 
ф увкціовальвы я разстройства въ  формѣ климактерическихъ стра- 
даній и такъ назыв. явленій выпаденія. P ru ritu s vulvae также 
является болѣзнью климактерическаго періода.

4) Климактерій, постепенно переходящій въ старость. Половые 
оргавы перестали функціовировать; овуляція, мевструація и зача- 
тіе прекратились, иоловые оргавы быстро подвергаются старческой 
атрофіи. Матка сморщивается до величивы лѣсвого или даже 
волошскаго орѣха, сморщиваются также яичвики, превраіцающіеся 
въ  плотныя, плсшгія образованія безъ фолликуловъ. Влагалищная 
часть коротка и плоска, влагалищ вые своды уплощаются и исче- 
заютъ, вагина, особевво задвяя ея треть ставовится настолько 
узкой, что здѣсь образуется какъ бы стевозъ.

Болѣзни половыхъ органовъ въ этомъ возрастѣ являются 
слѣдствіемъ перевесеввыхъ равьш е поврежденій. Сюда отвосится 
прежде всего выпадевіе. Такъ какъ въ старческомъ возрастѣ 
исчезаютъ жиръ и мускулатура, т. е. часть аппаратовъ, поддер- 
живаю щ ихъ матку, то y жевш инъ, иногорожавшихъ и завимав- 
ш ихся тяжелымъ трудомъ, появляется полное выпаденіе. Наиболь-

Baisch.
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шей частоты эти болѣзни достигаютъ въ возрастѣ 45—60 лѣтъ. 
Ko второй группѣ относятся болѣани, вообще, свойственныя ста- 
рости: злокачественныя опухоли и главнымъ образомъ ракъ. 
Carcinoma vaginae, vulvae, u teri и ovarii чаще всего наблюдаются 
въ  этомъ возрастѣ.

Связь перечисленныхъ болѣзней съ возрастомъ объясняется 
хорошо извѣстной намъ этіологіей ихъ, зависящ ей отъ физіоло- 
гическихъ функцій даннаго возраста. Этимъ объясняется, почему 
•этой связью пользуются для болѣе нравильнаго распознаванія 
данныхъ болѣзней. Иначе обстоитъ дѣло съ опухолями. Ихъ этіологія 
неизвѣстна, но и онѣ, за исключеніемъ кисты яичника, наблю- 
даемой въ любомъ возраетѣ, тѣсно связаны съ опредѣленными 
періодами жизни. Что касается раковой опухоли, то происхо- 
жденіе ея находится, вѣроятно, въ зависимости отъ регрессив- 
ііыхъ измѣненій ткани, начинающихся въ тридцатыхъ годахъ 
жизни и постепенно увеличивающихся. 0  происхожденіи міомы 
имѣются, лиш ь гипотезы.

Но и развитіе міомы связано съ опредѣленнымъ возрастомъ, 
a именно, съ 35— 55 годами. Правда, міомы наблюдаются и въ 
болѣе раннемъ возрастѣ, но чрезвычайно рѣдко. He менѣе рѣдко 
наблюдаются міомы и въ возрастѣ свыше 55 лѣтъ, ибо онѣ къ 
этому времени уже удалены или же онѣ не вызываютъ уже ни- 
какихъ явленій.

Также характерна связь рака съ возрастомъ. Раковая опу- 
холь ш ейки матки рѣдко ваблюдается до 30 или послѣ 65 лѣтъ. 
Наоборотъ, ракъ тѣла матки чащ е всего появляется въ  болѣе 
позднемъ возрастѣ; онъ начинается обыкновеино послѣ 40 лѣтъ 
и достигаегь наибольшей частоты между 50 и 60 годами, послѣ 
65 лѣтъ онъ снова наблюдается только въ рѣдкихъ случаяхъ. 
Ракъ вульвы e  влагалищ а также развивается въ  болѣе позднемъ 
возрастѣ.

Мы видимъ, такимъ образомъ, что между возрастомъ и бо- 
лѣзнями половыхъ органовъ существуетъ очень тѣсная связь, 
знакомство съ которой чрезвычайно облегчаетъ распознаваніе 
этихъ болѣзней, ибо, зная возрастъ больной, мы съ самаго начала 
можемъ имѣть въ виду опредѣленную, совершенно ограниченяую 
группу болѣзненныхъ процессовъ. Особенно облегчаетъ діагнозъ 
связь между кровотеченівмъ и возрастомъ болъной.

Слѣдующія кривыя показываютъ графически частоту тубер- 
кулеза половыхъ органовъ, трубнаго выкидыша, міомъ, раковых ь 
опухолей ш ейки и яичниковъ въ разные годы жизни. Эти кри- 
выя даготъ % распредѣленіе по пятилѣтіямъ 90 случаевъ тубер- 
кулеза половыхъ органовъ, 100 случаевъ трубнаго выкидыша, 
500 міомъ, 350 случаевъ рака ш ейки и 50 рака яичника; они 
ясно показываютъ, что, напр., туберкулезъ половыхъ орга- 
новъ является болѣзяью молодого возраста, достигающей нап- 
большей частоты между 20 и 25 годами и снова затѣмъ умень- 
шающейся. ІІирамидообразная кривая трубной беременности, 
начавшись вскорѣ послѣ наступленія половой зрѣлостіг, круто 
подымается вверхъ и достигаетъ своей наивысшей точки между
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30 и 35 годами жизни, a потомъ быстро падаётъ. Такую же круто 
подымающуюся и также круто понижающуюся кривую даетъ 
міома, достигающая, однако, наивысшей точки лиш ь между 45 
и  50 годами. Болѣе плоской является кривая частоты рака шейки, 
достигающая наивысшей точки между 35 и 55 годами жизни. 
Р акъ  яичниковъ представляетъ ясно выраженную болѣзнь болѣе 
пожилого возраста; его наибольшая частота падаетъ на 50—55 
лѣтъ, послѣ чего ова до 65-лѣтняго возраста быстро понижается.

—  Туберкулезъ полов. органовъ. —  Трубная беремѳнность.
Ракъ яичника.

Рис. 41. Кривая частоты нѣкоторыхъ гинекологическихъ заболѣваній 
въ различномъ возрастѣ.

3. Боли и другія страданія при гинекологичѳскихъ болЬзняхъ.

Гораздо меньшее значеніе для діагноза имѣютъ жалобы 
больныхъ на боли и другія страданія. Очень маогія гинекологи- 
ческія болѣзни и даже наиболѣе тяжелыя изъ нихъ не вызы- 
ваютъ никакихъ болей. Такъ, ыапр., ракъ матки протекаетъ въ 
теченіе продолжительнаго времени совершенно безболѣзненно. 
Съ другой стороны многія больныя жалуются иногда на цѣлыП: 
рядъ самыхъ разнообразныхъ субъективныхъ ощущеній въ  жи- 
вотѣ, при изслѣдованіи же не находятъ никакихъ измѣненій 
нлч только незначительныя. Это наблгодаемое y большинства 
гинекологическихъ больныхъ несоотвѣтствіе между субъектив- 
ными ощущеніями и объективными данными заставляетъ насъ 
не придавать болыпого діагностическаго значенія болямъ.

Если паціентки жалуются иа боль, то онѣ локализуютъ ее 
обыкновенно въ крестцѣ, животѣ, въ бокахъ, спинѣ и т. д. От- 
дѣльнымъ болѣзнямъ, за ыѣкоторыми исключеніями, несвойственна 
какая-либо опредѣленная боль. Это обстоятельство также умаляетъ, 
конечно, діагностическое значеніе субъективныхъ явленій.

Болью, иногда чрезвычайно интенсивной, сопровождаются 
обыкновенно болѣзни, при которыхъ въ болыпей или меныдей 
степени иоражена брюіпина. Сюда относятся прежде всего инфек-
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ціонныя заболѣванія матки и трубъ, сопровождающіяся острымъ 
и  подострымъ воспаленіемъ покрывающей эти органы брюшины. 
Сальпингитъ, pyosalpinx, перитонитъ, особенно же гонорройныя 
и септическія заболѣванія трубъ и тазовой брюшины характери- 
зуются иногда въ остромъ стадіи значительной болѣзненностью. 
На этомъ же основаніи чрезвычайно болѣзненно перекручива- 
ніе ножки кисты; симптомы могутъ быть такими же, какъ и при 
перитонитѣ.

Другую группу болѣзненныхъ страданій образѵютъ боль- 
шія опухоли, вызывающія своими размѣрами и сдавливаніемъ 
сосѣднихъ органовъ боли и другія явленія (одышку и сердце- 
біеніе). Но и здѣсь бываютъ исключенія, и наблюдаются случаи, 
въ  которыхъ большія опухоли, вызывающія вздутіе живота, какъ 
въ  концѣ беременности, протекаютъ при очень незначительной 
боли. Вслѣдствіе постепеннаго увеличенія опухоли органы по- 
лости живота приноровились къ суженію пространства.

Особенную группу составляютъ болъ и друіія явленія со стороны мо- 
чевого пузыря, на которыя больныя часто жалуются. Къ жалобамъ на 
пузырь мы должны всегда относиться съ особеннымъ вниманіемъ. 
Разстройства функціи пузыря вызываются то болѣзнями сосѣднихъ 
органовъ (міомы, опухоли яичниковъ, pelveoperiton itis acuta, retro- 
flex io  uteri gravidi incarcerata, carcinom a cerv ic is), to заболѣва- 
ніеыъ самого пузыря, мочеточнпковъ или почекъ. Во всѣхъ по- 
добныхъ случаяхъ необходимо тщательное мѣстное изслѣдованіе 
всей мочеполовой системьг и сосѣднихъ органовъ.

Меньшее діагностическое значеніе имѣютъ разстройства стула. 
Запоръ представляетъ ваиболѣе частое явленіе и наблюдается пріі 
всевозможныхъ гинекологическихъ заболѣваніяхъ. Абсолютная ж е 
задержка стула, ileus, всегда указываетъ на серьезное заболѣва- 
ніе. Ileus наблюдается прежде всего при остромъ перитонитѣ, 
срощеніяхъ и перегибахъ киш екъ послѣ гинекологическихъ опе- 
рацій, при перекручиваніи ножки опухоли, при новообразованіяхъ 
киш екъ и т. д. Учащевные позывы на низъ, tenesm us alvi, также 
имѣютъ всегда серьезное значееіе. Они наблюдаются, кромѣ бо- 
лѣзней прямой кишки (проктиты, перипроктпты, гоноррея пря- 
мой кишки, опухоли), также передъ вскрытіемъ гнойныхъ абсцес- 
совъ (pyosalpinx, параметритъ и др.).

Г Л А В А  II.

Гинекологическій анамнезъ..щ,

Разсмотрѣнные намн въ предыдущихъ главахъ общіе симп- 
томы гинекологическихъ страданій заставляютъ насъ при анам- 
незѣ обращать особенное вниманіе на нѣкоторые вопросы, a 
именно, о возрастѣ больной, о менструаціи и о субъективныхъ ея 
страданіяхъ. При этомъ здѣсь, какъ и вообще въ медицинѣ, 
имѣетъ значеніе общее развитіе больной съ ранняго дѣтства и 
образъ ея жизни. Особеняо необходимо тщательно изслѣдовать
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начало болѣзни, дабы, узнавъ ея этіологію, можно было назна- 
■чить правильное причинное леченіе. При снятіи анамнеза реко- 
мендѵется такъ же, какъ и въ акушерствѣ, для экономіи времени 
задавать вопросы въ извѣстномъ порядкѣ.

Порядокъ анамнеза. Разспросивъ y больной лично, о ея воз- 
растѣ, о томъ, замужемъ ли она, собнраютъ данныя о наслѣд- 
«твенности. Особенно интересуютъ насъ туберкулезъ и психиче- 
скія болѣзни предковъ, братьевъ и сестеръ.

Дѣтство и возрастъ половой зрѣлости. До наступленія половой 
зрѣлости встрѣчаются дѣтскія инфекціонныя болѣзни: корь, скар- 
латина, дифтерія, коклюшъ. Особенно необходимо разспросить о 
наступленіи половой зрѣлости.

Изъ болѣзней, поражающихъ женщину въ первые годы послѣ насту- 
тенія половой зрѣлости, важны хлорозъ и чахотка.

У  замужнихъ узнаютъ о прежнихъ беременностяхъ, выкиды- 
шахъ, родахъ и послѣродовыхъ періодахъ; для дальнѣйш ихъ 
заболѣваній особенно важно знать, сопровождался ли послѣродо- 
вой періодъ лихорадкой или нѣтъ. У незамужнихъ вопросъ о 
предыдущихъ родахъ ставится лиш ь послѣ того, какъ произве- 
дено объективное изслѣдованіе.

Жалобы въ настоящее время. Разепрашиваютъ о страданіяхъ, 
заставнвш ихъ больную обратиться за врачебной помощью, о вре- 
мени ихъ начала, о локализаціи и другихъ особенностяхъ. Послѣ 
этого разспрашиваютъ пооробно о характерѣ менструаціи, a именно, 
о продолжительности промежутка между одной менструаціей и 
другой, о продолжительности и интенсивности кровотеченія, о 
болѣзненности и аномаліяхъ въ формѣ мено- и метроррагій.

Никогда не слѣдуетъ пропустить воиросъ о иослѣдней мен- 
струаціи, о времени ея наступленія и о теченіи. Узнаютъ также о 
бгьляхъ, ихъ количествѣ, характерѣ, цвѣтѣ и запахѣ.

Накопецъ, разспрашиваютъ объ общемъ состояніи, аппетитѣ, 
снѣ, мочеотдѣленіи и стулѣ.

Г Л А В А  ІИ.

Объективное изелѣдованіе.

1. Наружное изслѣдованіе.

Общее состояніе. Обращаютъ вниманіе на ростъ, состояніе 
мускулатуры и жирового слоя, цвѣтъ кожи и слизистыхъ оболо- 
чекъ (блѣдность, ціанозъ), также на вѣсъ тѣла. Такимъ путеиъ 
получаютъ цѣнныя данныя объ общеиъ состояніи здоровья па- 
ціентки; особѳнно важна необычная блѣдность кожи и слизистыхъ 
оболочекъ, указывающая на предшествовавшую потерю крови. 
Въ случаяхъ, въ которыхъ предполагается обѣдиѣніе крови крас- 
ными шариками и красящ имъ веществомъ крови, нужно опре- 
дѣлить количественное содержаніе гэмоглобина въ крови. Для 
этого пользуются гэмометромъ S a h l i .
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Пооредствомъ укола кончика пальца добываютъ тонкой капиллярной 
пипеткой 20 куб. сант. крови, которую впускаютъ въ стеклянную трубочку и 
разводятъ нѣсколькими каплями Ѵіо нормальнаго раствора соляной кислоты. 
Вслѣдствіѳ образованія гэматина кровь становится бурой. Послѣ этого приба- 
вляютъ каплями воды, пока цвѣтъ смѣси не будетъ одннаковымъ со смѣсы» 
раствора, содержащаго опредѣленное количѳство гэматина. Трубочка для 
воспринятія крови градуирована и даетъ возможность очѳнь легко опрѳдѣлить 
%  содержанія гэмоглобина.

Шея и грудная клѣтка. Слѣдуетъ обращать вниманіе на на- 
личность зоба. ІІри изслѣдованіи грудей обращаютъ вниманіе 
на ихъ величину, форму и главнымъ образомъ на выдѣленіе 
молозива или молока.

Въ случаѣ надобности изслѣдуютъ сердце и легкіе.
Животъ. Изслѣдованіе живота представляетъ наиболѣе важ- 

ную часть наружнаго изслѣдованія, особенно въ случаяхъ, въ  
которыхъ имѣются опухоли или воспалительныя заболѣванія. Оно 
имѣетъ также цѣлью опредѣлить, относятся ли замѣченныя опу- 
холи къ половымъ или другимъ органамъ.

Начинаютъ съ
а) Осмотра: принимаются во вниманіе по порядку вздутіе 

или впалость живота, содержаніе жира въ брюшныхъ покровахъ, 
наличность вздутій и ихъ локализація (выше или ниже пупка, 
справа или слѣва, симметрично или несимметрично), движенія 
въ животѣ, отеки, варикозные узлы, striae и пигментація кожи.

б) Измѣреніе: въ  случаѣ значительнаго вздутія опредѣляютъ 
измѣрительной лентой наиболыиій объемъ живота и разстояніе 
между наивысшей точкой вздутія и симфизомъ.

в) Ощупываніе: при правильной техникѣ и тщательномъ вы- 
полненіи, что, къ сожалѣнію, не всегда имѣетъ мѣсто, оно даетъ 
весьма цѣнные результаты. Этимъ способомъ удается также отли- 
чить болѣзни половой системы отъ таковыхъ другихъ органовъ 
(желудка, печепи, сердца, почекъ, сальника, кишекъ, чревообраз- 
наго отростка слѣпой кишки).

Техника: для ощупыванія живота и его органовъ можно при- 
дать больной двоякое положеніе. Цѣлесообразвѣе всего положить 
больвую со слегка подвятой головой и притявутыми къ животу 
ногами на ве слипікомъ визкій гинекологическій столъ или на 
диванъ. Вслѣдствіе приподвятія грудной клѣтки и сгибавія ногъ 
мускулатура живота разслабляется, что весьма важно для паль- 
паціи. Разслабленіе получается еще бблыпее, если положить 
больную ва гивекологическое кресло, причемъ ноги еше сильнѣе 
согвуты въ тазобедренвомъ и колѣнномъ суставахъ. Это поло- 
жевіе больной" имѣетъ, одвако, то веудобство въ сравневіи съ 
предыдущимъ, что приближевіе бедръ къ  брюшной стѣнкѣ за- 
трудняетъ пальпацію нижнихъ частей живота.

Ошупываніе производится теплыми, сухими руками, нигти 
должвы быть короткіэ острижены, такъ какъ въ противвомъ слу- 
чаѣ происходятъ рефлекторныя сокращенія брюшной мускула- 
туры, дѣлающія невозможной пальпацію. Всю кисть ладонвой 
поверхностью кладутъ ва  животъ, a ве только кончики паль- 
цевъ, такъ  какъ распредѣленіе давлевія руки на ббльшую по-
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верхность живота дѣйствуетъ успокаивающимъ образомъ на 
ыускулатуру его. Обнаруживъ въ какомъ нибудь мѣстѣ не- 
нормальное, изслѣдуютъ для сравненія и соотвѣтствующее сим- 
метрическое мѣсто. Пальпація должна быть чрезвычайно мягкой, 
слѣдуетъ избѣгать всякаго сильнаго давленія, a въ глубину 
нужно проникать постепенно и раввомѣрно. Оіцупываніе болѣе 
глубокихъ частей живота и постепенное прояикновеніе кончи- 
ковъ пальцевъ въ глубину значительно облегчается, если заста- 
вляютъ больную спокойно и равномѣрно дышать слегка откры- 
тымъ ртомъ.

Для сбереженія времени и труда весьма цѣлесообразно при- 
держиваться при изслѣдованіи извѣстнаго порядка:

1. Руками, положенными плашмя справа и слѣва срединной линіи, 
причемъ кончики пальцевъ направлены въ сторону головы боль- 
вой, ощупываютъ всю область между нижней апертурой грудной 
клѣтки и входомъ таза. Обращаютъ вниманіе на упругость или 
вялость брюшныхъ покрововъ, на тонусъ ихъ мускулатуры и на 
ненормальную резистентность. У многорожавшихъ женщинъ ясно 
прощупываются въ срединной линіи сверху книзу края m. recti, 
причемъ нерѣдко удается проникнуть рукой въ глубину. Въ 
этихъ случаяхъ имѣется расхождевіе этихъ мышцъ. Если этихъ 
ж енщ ивъ заставнть изъ горизонтальнаго положенія безъ помощи 
рукъ перейти въ вертикальное, то содержимое полости живота 
обнаруживается между прямыми мышцами въ видѣ длиннаго, 
болѣе или менѣе широкаго валика—грыжа бѣлой линіи. Пока 
женщина лежитъ, удается въ этихъ случаяхъ проникнуть между 
m. recti въ глубину брюшной полости и прощупать позвоноч- 
никъ, аорту, мѣсто ея бифуркаціи и промонторій.

2. Лослѣ этого кладутъ правую руку на животъ такъ, чтобы 
болыиой палецъ и  мизинецъ лежали на симфизгъ, a верхушки палъцевъ 
были направлены къ пупку (рис. 42). Медленно и постепенно прони- 
каютъ кончиками пальцевъ въ глубину, пока не достигнутъ про- 
.чонторія (v. W i п с k  е 1). Такимъ способомъ ощупываютъ рукой 
входъ таза и опредѣляютъ, не выдается ли въ брюшвую полость 
со стороны малаго таза резистентность или опухоль, и не пере- 
ходитъ ли припухлость на малый тазъ. Этотъ пріемъ чрезвычай- 
ііо важенъ, такъ какъ помощью его удается во многихъ случаяхъ 
простѣйшимъ способомъ опредѣлить, исходитъ ли прощупы- 
ізаемая въ  животѣ резистентность изъ органовъ малаго таза или 
же изъ брюшной полости.

3. Послѣ этого ощупываютъ справа и слѣва боковыя, ныжнія части 
живота выиіе lig. Pouparti. Для этой цѣли кладутъ обѣ руки на 
животъ со стороны подвздошныхъ костей съ обращенными къ 
пупку кончиками пальцевъ, медленно проникаютъ послѣдними 
въ глубину и осторожно оттѣсняютъ попадающіяся подъ руки 
образованія къ боковой стѣнкѣ таза. Этимъ пріемомъ удается 
прежде всего распознать заболѣванія червеобразнаго отростка, 
colon descendens или flexura sigmoidea. Въ нормальномъ состоя- 
ніи прощупываютъ этимъ способомъ въ глубинѣ малаго таза 
рядомъ съ промонторіемъ m. ileopsoas, валикообразную или плоскуто

ak
us

he
r-li

b.r
u



72

и плотную резистентность, которая не должна быть иринята за 
патологическую припухлость.

Здоровымъ и ненервнымъ женщинамъ болѣе глубокое вдав- 
ливавіе кончиковъ пальцевъ, если только ово производится по- 
степенно и осторожво, не причияяетъ обыкновеняо викакой боли. 
Къ жалобамъ паціевтокъ на испытываемую боль нужно отно- 
ситься крайне осторожно. Страдающія воспалительными болѣз- 
нями слѣпой кишки, червеобразнаго отростка или придатковъ 
матки (трубъ i i  яичниковъ), параметрія или брюшивы испыты-

Рис. 42. Пріемъ при пальпаціи живота съ цѣлью отграничить малый тазъ отъ 
остальной брюшной полости.

ваютъ очень интевсивную боль и оказываютъ при изслѣдованіи 
сопротивленіе. Ивтенсивная болѣзнеяность можетъ, однако, на- 
блюдаться также при простой гиперэстезіи кожи на почвѣ исте- 
ріи и неврастеніи, a также оваріи y истеричекъ. Вопросъ рѣ- 
шается только на основаніи данныхъ внутренняго, комбивирован- 
наго изслѣдованія.

4. Всли вышеприведенвыми способами установлена была въ 
полости живота невормальная резистентность, то опредѣляютъ: 

Границы ея, особенно сверху, съ боковъ и со стороны малаго
таза.

Характеръ поверхноспш опухоли (гладкая или бугристая). 
Отноіиеніе къ брюшнымъ покровамъ, особенно подвижность по- 

слѣдвихъ вадъ опухолью или срощеніе ихъ съ нею.
Степень подвижности опухоли.
Консистенцію (твердая, какъ кость, плотная, мягкая, туго-
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эластическая). ІІри этомъ изслѣдуютъ также ьолнистостъ и зыбленіе, 
для каковой цѣли кладутъ одну руку на одну сторону жи- 
вота. a среднимъ пальцемъ другой руки гіроизводятъ короткіе 
ударьг кожи живота на развыхъ разстояніяхъ отъ первой руки. 
Въ случаѣ присутствія свободвой жидкости въ брюшвой полости 
ясяо ощущается влоско лежащ ей рукой волна. Такую же волни- 
стость обваруживаютъ также кисты съ вялыми стѣнками.

У очевь полвыхъ жев- 
Щ ІШ Ъ  съ толстыми брюшвыми 
нокровами, y которыхъ саль- 
викъ и брыжейка также об- 
росли жиромъ, бываетъ часто 
очевь трудво опредѣлить, яв- 
дяется ли припухлость живота 
слѣдствіемъ опухоли или толь- 
ко ожирѣвія. Для рѣш евія 
этого вопроса ѵ. W  і n с k e 1 ре- 
комевдуетъ слѣдующій чрез- 
вычайво цѣлесообразвый прі- 
емъ: ставъ сбоку ааходящейся 
въ горизовтальвомъ положевіи 
жевщины, обхватываютъ обѣ- 
ими руками брюшаые покровы 
такъ, что ояи приподымаются 
въ видѣ толстой продольяой 
складки. ІІослѣ этого захва- 
тываютъ послѣдвюю лѣвой 
рукой въ средивѣ вадъ пуп- 
комъ, продолжая фиксировать 
ее правой, освобождаютъ пра- 
вую руку и ощупываютъ ею 
со сторовы поясвичной области 
то одву, то другую сторову 
живота около складки, для 
чего послѣдвюю отодвигаютъ 
то въ одяу, то въ другую 
сторову. Этотъ пріемъ значи- 
тельво облегчаетъ трудвое 
рѣшевіе вогіроса о томъ, 
имѣется ли въ полости живота 
опухоль или вѣтъ.

г) Перкуссія особевво ве- 
обходЕма для опредѣлеяія гравицъ овухоли при толстыхъ и упру- 
гихъ брюшвыхъ покровахъ, a также для отличительааго рас- 
возяававія  свободво двияіущ ейся жидкости въ брюшвой поло- 
сти (асцитъ, гвой, кровь) и осумковаввой жидкости (киста, осум- 
ковавяый гвой или асцитъ). ІІри наличвости свободвой жид- 
кости гравица притуплеаія идетъ въ видѣ вогвутой кверху ли- 
віи, a при кистахъ въ видѣ выпуклой (рис. 43). Далѣе, при асцитѣ 
притупленіе обваруживается въ боковыхъ отвисающихъ частяхъ

Рис. 43. Отличіе линіи притупленія 
при опухоляхъ и свободномъ асцитѣ. 
При опухоляхъ линія притупленія 
выпукла кверху, при асцитѣ — вог- 

нута кверху.
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живота, при кистахъ же получается, по крайней мѣрѣ на одной 
сторонѣ, тимпаническій звукъ.

Цѣнные результаты даетъ намъ также перкуссія пщразличныхъ  
положеніяхъ тѣла, a именно, при иоложеніи на спинѣ и на боку. 
При наличноети свободной жидкости въ брюшной полости боко- 
выя, отвисающія части живота, обнаруживавшія вначалѣ при 
положеніи на спинѣ тупой звукъ, даютъ при положеніи больной 
на боку тимпаиическій звукъ, такъ что притупленный поясъ 
отодвигается кверху. Свободная жидкость скопляется, конечно, 
въ  отвисающихъ частяхъ живота, и плавающія на ней киш ки 
даютъ тимпаническій звукъ. Больш ая же опухоль, наоборотъ, мѣ- 
няетъ свое иоложеніе лиш ь въ незначительной степени, и перку- 
торный звукъ не измѣняется, несмотря ва перемѣну положенія 
больной.

д) Аускультація. Въ общемъ выслушиваніе не имѣетъ боль- 
шого значенія въ гинекологіи и примѣняется обыкновенно только 
въ случаяхъ, въ которыхъ приходится доказать наличность бере- 
ыенности или исключить послѣднюю, т. е. для выслушиванія тоновъ 
сердца во второй ноловинѣ беременности. При отличительномъ 
распознаваніи между опухолью яичника и міомой матки выслу- 
шивающійся маточный шумъ говоритъ за міому и противъ опу- 
холи яичника.

Наконецъ, для нолнаго изслѣдованія требуется еще произ- 
водство аналпза мочи на содержаніе бѣлка и сахара.

2. Спеціальное изслѣдованіе половыхъ ѳргановъ.

а) О с м о т р ъ  н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  ч а с т е й .

Осмотромъ наружныхъ половыхъ частей часто, къ сожалѣ- 
нію, пренебрегаютъ. He только при страданіяхъ наружныхъ поло- 
выхъ органовъ и при выпаденіяхъ, но во всѣхъ случаяхъ вну- 
треннему изслѣдованію долженъ предшествовать осмотръ, дающій 
нерѣдко чрезвычайно важныя для діагноза данныя.

Обращаютъ вниманіе по иорядку: на зіяніе или закрытіе 
вульвы, степень волосистости (infantilism us), форму и величину 
болыиихъ и малыхъ губъ; на окружностъ вулъвы: на пигментацію,. 
красноту, воспалевіе, in tertrigo, болѣзни кожи (папулы, конди- 
ломы); на характеръ и количество выдѣленій.

Раскрывъ малыя губы, обращаютъ вниманіе: на высоту и. 
форму промежности (низкая ладьеобразная промежность при 
ивфантилизмѣ), на старые разрывы, рубцы; на дѣвственную плеву 
(цѣлость, надрывы, carunculae myrtiformes), ширину входа, далѣе, 
на мочеиспускательный каналъ и окружающія его ткани, на отверстія 
выводныхъ протоковъ Бартолиновыхъ железъ (macula gonorrhoica).

Ііри выпаденіяхъ опредѣляютъ размѣръ послѣднихъ и органы,, 
участвующіе въ нихъ (передняя и задняя стѣнки влагалищ ъ, вла- 
галищ ная часть, матка, пузырь, прямая кишка).
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б) И з с л ѣ д о в а н і е  з е р к а л а м и .

Этимъ способомъ пользуются для осмотра влагалш цвыхъ 
стѣнокъ, portio vaginalis и маточнаго зѣва.

Число имѣющихся и ежедневно предлагаемыхъ зеркалъ для 
гинекологическаго изслѣдованія очень велико. Практически наи- 
болѣе пригодвыми оказались три формы:

1. Зеркало изъ молочнаго стекла по K. M a y e r ’y.
2. Желобоватыя зеркала no S im  s’y и S i m o  n ’y.
3. Створчатое зеркало no C u s c o  или T r é l a t .

Рис. 44. Зеркала изъ молочнаго стекла (no Mayer’y) различнаго
діаметра.

Эти 3 формы совершенно достаточньт для гинекологическаго 
изслѣдованія.

1. Зеркало изъ молочнаго стекла (рис. 44) смазывается свачала 
стерилизованвымъ жиромъ или масломъ п срѣзавнымъ ковцомъ 
приставляется къ задней спайкѣ, послѣ чего подъ легкимъ давле- 
ніемъ, медленно, враідательными движевіями продвигается по 
задвей стѣнкѣ влагалищ а (рис. 45). Если избѣгать соприкосяо- 
вевія съ отверстіемъ мочеиспускательнаго канала, то введеніе 
зеркала безболѣзневно. Нужво только избрать зеркало, соотвѣт- 
ствующее по величинѣ ширинѣ входа и влагалиша; для этого 
яеобходимо имѣть коллекцію изъ 4 зеркалъ различвой величины. 
Зеркало вставляютъ вастолько глубоко, чтобы portio уставилась 
въ просвѣтѣ его, что достигается обыквовевно вращательными 
движеніями.
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2. Жвлобоватое зеркало (рис. 46). Употребляютъ задній ши- 
рокій и передній узкій жолобъ. Сначала вставляютъ задній же- 
лобъ и притягиваютъ этимъ заднюю влагалищную стѣнку къ

N

Рис. 45. Введеніѳ.зеркала изъ молочнаго стекла.

промежности. Послѣ этого вводятъ передній желобъ, поддержи- 
ваемый рукой ассистента. Обѣ части зеркала нужно сильно от- 
тягивать въ противоположныя стороны и крѣнко держать, такъ 
какъ въ противномъ случаѣ между ними уіцемляется слизистая 
оболочка, что причиняетъ сильную боль. ІІомощью этихъ жело- 
боватыхъ зеркалъ легко удается осмотрѣть всѣ частя влагалищ а 
и portio vaginalis.

3. Зеркала Cusco и Trélat (рис. 47). Эти зеркала имѣютъ то 
преимущество, что они самн держатся, или ихъ могутъ держать
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сами больныя. Они годятся поэтому прежде всего въ случаяхъ, 
въ которыхъ приходится дѣлать небольшія манипуляціи (прижи-

ганіе и т. д.) на зѣвѣ или въ каналѣ шей- 
ки. Зеркало вводится въ закрытомъ 
видѣ, потомъ поворачивается такъ, чтобы 
болѣе длинная ложка была направлена 
кзади, a другая кпереди, и раскрывается 

помощыо винта. Благодаря тому, что это зеркало 
раскрывается только во влагалищ ѣ, оно примѣ- 
нимо также при узкомъ in tro itus, такъ какъ не нри- 
чивяетъ боли.

При изслѣдованіи зеркаломъ обращаютъ внима-
ніе:

Во влагалищѣ: на цвѣтъ, складки и характеръ 
слизистой оболочки.

Въ влагалищной части: на форму ея (коническую, 
цилиндрическую), на длину, ширину и глубину ея, 
на цвѣтъ (синеватый y беременныхъ).

Въ маточномъ зѣвѣ: на форму (небольшая круг- 
лая ямка, поперечная щель), надрывы, рубцы, раз- 
рывы E m m e  t ’a, на выдѣленія изъ зѣва (водяни- 
стыя, слизистыя, кровянистыя и гнойныя), на ненор- 
мальныя образованія въ зѣвѣ  (остатки яйцевыхъ 
оболочекъ, части плаценты, полипы).

На іубахъ маточнаго зѣва: на слизистую 
оболочку, эрозіи, язвы, дефекты, разрощенія. 

/ J '  Главнымъ образомъ нужно тщательно обра-
'st  щать вниманіе на разрощенія и всякаго

рода дефекты въ виду возможности рака.
Рис. 46. Желобоватое зеркало.

в) К о м б и н и р о в а н н о е  и з с л ѣ д о в а н і е .

Эта наиболѣе важ ная часть гинекологическаго изслѣдованія, 
на которой основана наша современная чрезвычайно разрабо- 
танная діагностика, введена была въ 1869 году В. S. S c h n i t z e .

Пртотовленіе: больная лежитъ, какъ при изслѣдованіи зер- 
каломъ, съ слегка приподнятой верхней частью тѣла и согну- 
тыми въ колѣняхъ ногами и со скрещенными на груди руками 
на гинекологическомъ креслѣ. Пузырь долженъ быть опорожненъ. 
Тщательная дезинфекція рукъ изслѣдователя не обязательва; 
достаточно бываетъ, кромѣ случаевъ выкидыша, мытье ихъ. Во 
всѣхъ случаяхъ, особенно же ияфекціонныхъ, гнойныхъ или гонор- 
ройныхъ нужно производить изслѣдованіе въ резиновыхъ пер- 
чаткахъ или такихъ же пальцахъ. Пальцы тщательно смазываютъ 
стерилизованнымъ вазелиномъ, масломъ или биролиномъ.

Техника: указательный палецъ, a y многорожавшихъ съ 
широкими introitus также и средній палецъ вводятъ въ влага- 
лище. Большой палецъ разгибается, a послѣдніе 2—3 пальца 
сильно сгибакяся. Совершенно безразлично изслѣдовать правой

»
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или лѣвой рукой; въ  болылинствѣ случаевъ вводятъ лѣвую руку, 
такъ какъ правой рукой производятъ болѣе затруднительное ощупы- 
ваніе со стороны брюіпныхъ покрововъ. Въ тѣхъ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ необходимо изслѣдовать боковыя части таза, вводятъ въ 
влагалиіце для изслѣдованія правой части указательный палецъ 
правой рукй, a для лѣвой части палецъ лѣвой руки. К о н ч і і к ъ

Рис. 47. Зеркало T r è l a t .

пальца вводятъ до влагалищной части, ощупываютъ передній и 
задній влагалищные своды и постепенно и осторожно придавли- 
ваютъ наруяшой рукой половые органы по направленію къ внут- 
реннему иальцу. Оіцупываютъ, такимъ образомъ, по порядку матку, 
яичники, трубы и нараметрій (рис. 48).

Порядокъ внутренняго и комбинированнаго изслЬдованія.

Влагалище: ири введеніи пальца обращаю гъ вниманіе на щи- 
рину ii длину влагалищ а, гладки ли или шероховаты его стѣнки 
и образуютъ ли онѣ много складокъ.

Portio: изслѣдуютъ длину, ширину и форму влагалищной 
части. Кромѣ того, весьма важно точно опредѣлить отношеніе къ 
тазу. Обыкновенно опредѣляютъ отношеніе portio къ межспиналь- 
ной линіи, т. е., къ линііт, соединяющей обѣ spinae ischiadicae, и 
указываютъ, насколько сантиметровъ или поперечныхъ пальцевъ
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она находится сверху, сяизу, впереди или позади этой линіи. 
Въ нормальномъ состояяіи portio находится нѣсколько кверху 
h кзади отъ 1. interspinalis.

Кровотеченіе, появляющееся при ощупываніи влагалищной 
части и  зѣва должно возбудить наше серьезное вниманіе, ибо 
такія  кровотеченія являются наиболѣе важными и ранннми симп- 
томами рака матки.

Маточный зѣвъ: обращаютъ вниманіе, круглый ли онъ или 
образуетъ поперечную щель; послѣдняя форма указываетъ на

Рис. 48. Положеніѳ рукъ при комбинированномъ изслѣдованіи.

нредшествовавшіе роды. Послѣ этого устанавливаютъ направле- 
ніе канала шейки, опредѣляя направленіе зѣва. Въ нормальномъ 
■состояніи ось канала ш ейки матки, находящейся въ положеніи 
anteflexio, направлена кзади, и маточный зѣвъ направленъ къ 
крестцу. Если же овъ смотритъ въ другую сторону, къ симфизу 
или in tro itus, то это даетъ цѣнныя указанія на положеніе тѣла 
матки. При retroflexio маточный зѣвъ ваправленъ къ симфизу, 
при retroversio къ introitus.

Corpus uteri: пальпаціей, производимой обѣими руками, опре- 
дѣляютъ величину и форму, положеніе, консистенцію и подвиж- 
ность матки. Въ нормальномъ состояніи матка имѣетъ величину 
куринаго яйца, она грушевидной формы, плотна, находится въ 
положеніи anteflexio и умѣренно подвижна во всѣхъ направле- 
ніяхъ. ІІІейка составляетъ приблизительно Vs всей матки, валико- 
образна, гладка, плотна и при переходѣ въ тѣло матки образуетъ 
перегибъ.

Яичники и трубы. сначала отыскнваютъ яичники, представляю-
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щ іе плоскія, плотныя и подвижныя образованія съ гладкой или 
слегка бугристой поверхностью; они находятся ва боковой стѣвкѣ 
таза и легко проскальзываютъ между ощупывающими пальцами. 
ІІослѣ этого направляютъ иалецъ къ срединѣ, отыскиваютъ углы 
дна матки, откуда отходятъ кнаружи трубы въ видѣ тонкихъ 
кругло-извилистыхъ тяжей.

Изслѣдованіе въ патологическихъ условіяхъ.

Въ патологическихъ условіяхъ,при опухоляхъ,эксудатахъ руо- 
salpinx и т. д. ощупывавіе отдѣльныхъ органовъ часто затрудняется. 
Съ цѣлью лучш е оріентироваться поступаютъ такимъ образомъ:

1. Сначала ощупываютъ матку, опредѣляя ея величину и границы, 
a потомъ изслѣдуютъ отношевіе опухоли или припухлости къ  
самой маткѣ. При этомъ возможно двоякое положеніе:-

а) Опухолъ или припухлостъ принадлежитъ маткѣ (беременность, 
міома, уродство матки, ивтерстиціальыая беремеввость). Въ этомъ 
случаѣ удается установить, что portio постепевво переходитъ въ 
опухоль, и что впереди или позади опухоли не прощупывается 
никакое другое образованіе, которое можво было бы принять за 
матку. Если опухоль выдается въ полость живота и подвижва, 
то удается обыкновенно установить, что движ евія опухоли, произ- 
водимыя наружной рукой со стороны брюшныхъ покрововъ, пере- 
даются также влагалищной части.’

б) Опухоль или припухлость не принадлежатъ маткѣ (опухоль 
яичника, опуханіе трубы, внѣматочная беремевность, осумкованный 
pyosalpinx, параметритъ, haematocele retrouterina). Въ этомъ случаѣ 
матка прощупывается рядомъ съ опухолью, и при благопріятныхъ 
условіяхъ (яебольшія подвижныя опухоли яичвиковъ, небольшой, 
несросшійся pyosalpinx, трубная беременность или трубвый вы- 
кидышъ) удается ее отгравичить. Въ другихъ же случаяхъ это 
не удается, такъ какъ опухоль или припухлость широко при- 
легаетъ къ маткѣ (параметритъ, межсвязочная киста, haematocele 
retrouterina, сросшійся со всѣхъ сторонъ pyosalpinx, сросшіяся 
гэыатомы трубъ). Однако, удается все-таки ставить діагнозъ пу- 
темъ исключенія. Болѣе точвое распознаваніе возможно посред- 
ствомъ другихъ методовъ изслѣдовавія и опредѣлевія характера 
опухоли.

Связь между маткой и опухолью удается иногда установить 
такимъ образомъ, что, по предложенію H e g  a r a ,  захватываютъ 
Мюзеевскими щипцами губы маточяаго зѣва и тявутъ матку книзу. 
Вслѣдствіе этого ыатка оттягивается отъ опухоли, и ее удается 
ирошупать отдѣльно. Этотъ способъ слѣдуетъ, одвако, примѣнять 
очень осторожно; онъ противопоказанъ при воспалительныхъ за- 
болѣвавіяхъ (pyosalpinx) и при возможности разрывовъ, могущихъ 
вызвать кровоизліявіе (трубвый выкидышъ) или вскрытіе гной- 
ника въ  полость живота.

2. Установтъ свяэъ съ маткой, опредѣляютъ возможно точнѣе 
свойства опухоли или припухлости. При этомъ важно устаяовить 
величину и форму опухоли, ковсистевцію (тѣстовидна или мягка, 
тверда, плотна, эластичва, флюктуирующая), характеръ ея поверх-
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ности (гладка, шероховата, слегка или очень бугриста, узловата) 
и подвижность.

На основаніи всѣхъ этихъ данныхъ, a также свойствъ крово- 
теченія удается въ большинствѣ случаевъ точно распознать болѣзнь. 
Въ особенно тяжелыхъ случаяхъ разрѣш ается примѣнять нар- 
козъ, особенно если дѣло идетъ о нерожавшихъ женщинахъ съ 
упругими брюшными покровами или о чрезмѣрно чувствитель- 
ныхъ больныхъ.

г) К о м б и н и р о в а н в о е  и з с л ѣ д о в а н і е  ч е р е з ъ  в л а г а -
л и щ е ,  п р я м у ю  к и ш к у  и б р ю ш н ы е  п о к р о в ы .

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ этотъ способъ, рекомендованный 
H e g  a г'омъ и S e 11 h e і ш ’омъ, имѣетъ несомнѣнное иреимущество. 
Большой палецъ вводятъ въ  влагалищ е и кончикъ его кладутъ 
на portio vaginalis. Одѣтый въ резиновую перчатку, хорошо на- 
масленный указательный палецъ вводятъ въ  прямую кишку, при- 
чемъ для облегченія изслѣдованія больная должна натужиться, 
какъ при опорожневіи киш ечвика ( S e l l h e i m ) .  Гіродвигая 
ковчикъ указательнаго пальца вверхъ надъ lig. sacro uterinum , 
ошупываютъ заднюю поверхность матки, мѣсто отхожденія lig. 
sacrouterina и всѣ органы, находящіеся въ  Дугласовомъ простран- 
ствѣ. Это ректо-вагинальяое изслѣдованіе годится поэтому прежде 
всего при изслѣдоВаніи haematocele, вебольшихъ находящихся 
въ  Дугласовомъ пространствѣ оцухолей яичвиковъ, для распозна- 
ванія пара- и периметритовъ, a также опухолей, находящихся 
между связками или за брюшиной.

Изслѣдованіе облегчается, если, по предложенію H e g a r ’a, 
предварительно вливаютъ въ  ampulla recti Чі литра теплой воды.

д) К о м б и н и р о в а н н о е  и з с л ѣ д о в а н і е  ч е р е з ъ  п р я м у ю
к и ш к у  и б р ю ш н ы е  п о к р о в ы .

Прп отсутствіи влагалищ а или закрытіи его (atresia hyme- 
nalis, aplasia vaginae), a также y дѣвственницъ съ узкимъ отвер- 
стіемъ въ дѣвственной плевѣ и при желаніи сохранить послѣднюю 
производятъ изслѣдовавіе такимъ образомъ, что указательвый 
палецъ, одѣтый въ перчатку, вводится не въ влагалище, a въ 
прямую кишкѵ, наружной же рукой надавливаютъ со сторовы 
брюшвыхъ покрововъ no ваправлевію къ рукѣ, находящейся въ 
прямой киш кѣ. Въ общемъ техвика та же, что и при комбиниро- 
ванномъ изслѣдованіи черезъ влагалищ е и брюшные покровы, 
но болѣе трудная.

Г Л А В А  IV.

Ддагностическія вспомогательныя операціи.
Выскабливаніе, ощупываніе полости матки, пробная эксцизія, пробный 

проколъ, пробная инцизія.

Иногда точное распозваваніе болѣзни не удается даже при 
самомъ тщательыомъ внутреннемъ изслѣдованіи. Заболѣванія-

Baisch. ®

ak
us

he
r-li

b.r
u



82

эндометрія, не вызывающія увеличенія матки, различныя формы 
эндометрита, полипы слизистой оболочки, оставшіяся послѣ вы- 
кидышей или родовъ части яйца или пла- 
центы, небольшія и подслизистыя міомы,

Рис. 49. Пулевые щнпцы Рис. 50. Мюзеевскіе щипцы Рис. 51. Тампоно-держа- 
для захватыванія portio, для захватыванія portio, тель (Корнцангъ съ там-

пономъ).

этихъ заболѣваній является совершенно нормальный результатъ 
ощупыванія, a клинически они протекаютъ одинаково, вызывая 
кровотеченія въ формѣ то мено-, то метроррагій.

\
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При кровотечевіяхъ брюшной полости, для которыхъ ощу- 
пываніе не даетъ достаточнаго объясненія, должно поставить себѣ 
за правило испробовать всѣ средства для опредѣленія характера 
полости матки и эндометрія. Для этого служатъ выскабливаніе 
слтистой оболочки и ощупываніе полости матки.

Рис. 52. Маточные расширители 
Landan раздичной толщины.

Рис. 53. Кюрѳтка по 
Rècamier.

a) В ы с к а б л и в а н і е ,  a b r a s i o .
Инструменты: для этой операціи вужны два желобоватыхъ 

зеркала S im  s’a, Мюзеевскіе или пулевые щипцы, одинъ или два 
тампонодержателя, наборъ расширителей, кюретка, маточный ка- 
тетеръ и инструментъ для введенія марли въ матку (рис. 49—5G).
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Техника: Послѣ того, какъ наружныя половыя части дезин- 
фицированы, волосы въ этихъ мѣстахъ коротко острижены, и 
влагалищ е промыто 1% растворомъ лизоформа, вставляютъ вла-

Рис. 54. Катетеръ 
F r i t s c h - B o z e -  

ш а п  п'а.

Рис. 55. Кахетеръ для Рис. 56. Инстру-
промыванія матки ментъ для тампо-

по D о 1 é г і s'y. нированія матки
no F r e u n  d’y.

галищную часть въ желобоватое зеркало S і m s ’a, a переднюю 
губу маточнаго зѣва захватываютъ Мюзеевскими или пулевыми 
щ ипцами и оттягиваютъ внизъ.
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Portio vaginalis вытираютъ стерюшзованнымъ тампономъ и 
расшкряютъ каналъ шейки расширителями. Все болѣе и болѣе 
толстые расширители Landau или другіе осторожно и медленно 
вводятъ до тѣхъ поръ, пока внутренній маточный зѣвъ не бу- 
детъ проходимъ для №  32 (діаметра 10 миллим.). Послѣднимъ 
распшрителемъ измѣряютъ также длину полости матки отъ orifi­
cium  externum  до дна (осторожно, во избѣжаніе прободенія 
матки!). Это разстояніе составляетъ для небеременной матки 
взрослой женщины 7 сант.

Послѣ этого вводятъ кюретку Récamier (рис. 53) съ вогну- 
тостыо, направленной кпереди, и кончикъ ея проводятъ до дна 
матки. Начавъ съ средины передней поверхности матки соскабли- 
ваютъ слизистую оболочку. Послѣ каждаго скобленія кюретку 
удаляютъ изъ полости матки и полученный кусокъ откладываютъ 
въ сторону. Равномѣрно и систематически соскабливается вся 
стѣнка матки, a къ концу обращаютъ _ еще особенное вниманіе 
на дно матки и концы трубъ. При выскабливаніи нельзя опа- 
саться прободенія матки, исключая случаевъ, въ которыхъ она 
измѣнена новообразованіемъ; перфорація возможна при введеніи 
и передвиганіи инструмента. Вслѣдствіе этого нужно осторожяо 
вводить его, но энергпчески выскабливать. ІІослѣ этого промы- 
ваю тъ полость матки 1°/оо растворомъ сулемы или 1% лизоформа 
помощью маточнаго катетера. Раціональны катетеры F r i t s c h -  
B o z e m a n n ’a (рис. 54) и D o l é r i s ’a (рис. 55). Преимущество 
ихъ заключается въ томъ, что обезпечиваютъ оттокъ жидкости 
черезъ каналъ шейкн. Если дезинфицігрующая жидкость не вы- 
текаетъ сейчасъ же обратно, то она можетъ проникнуть черезъ 
трубы въ брюшную полость, гдѣ вызываетъ, вслѣдствіе инфекціи 
и интоксикаціи, тяжелыя, опасныя для жизни явленія.

Весь матеріалъ, добытый выскабливаніемъ, изслѣдуется 
микроскопически, a потомъ кладется въ  70% алкоголь или 4% 
растворъ формалина для дальнѣйш аго гистологическаго изслѣ- 
дованія. Если врачъ не въ  состояніи самъ изслѣдовать, онъ по- 
сылаетъ этотъ матеріалъ въ одной изъ упомянутыхъ жидко- 
стей въ ближайшую женскую клинику или въ патологическій 
институтъ.

б)5' О щ у п ы в а н і е  п о л о с т и  м а т к и .

При осторожномъ мягкомъ веденіи кюретки удается опредѣ- 
лить характеръ внутренней поверхности матки и обнаружить не- 
большія подслизистыя міомы. Мягкіе же, снабженные ножкой 
полипы слизистой оболочки, рѣже также неболыиіе остатки не 
захватываются кюреткой; она скользитъ мимо нихъ, и если слу- 
чайно не обрывается ножка полипа, то послѣдній остается въ по- 
лости матки и послѣ выскабливанія.

Въ этихъ случаяхъ, въ  которыхъ, несмотря на тщательно 
произведенное выскабливаніе и несмотря также на то, что микро- 
скопическимъ изслѣдованіемъ обнаружено отсутствіе злокачес.твен- 
ныхъ измѣненій, слизистая оболочка продолжаетъ кровоточить, 
какъ i i  раньше, приходится думать о присутствіи полиповъ сли-
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зистой оболочки или плаценты. Въ этихъ, правда, рѣдкихъ слу- 
чаяхъ можетъ оказатьея необходимымъ ощупываніе полости матки 
пальцемъ. Этотъ способъ примѣвяется также и въ  тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ есть освовавіе думать, что въ полость матки попсиіь 
посторонній предметъ.

Чтобы провикнуть указательвымъ или средвимъ пальцемъ въ 
полость матки, веобходимо значительво расширить кавалъ ш ейки. 
Небеременвая и непуэрперальвая матка оказываетъ большее 
сопротивленіе нопыткѣ расширить кавалъ; дилататорами ве 
удается расширить настолько, чтобъ могъ пройти указательный 
палецъ.

Необходкмо поэтому примѣнять другіе способы:

1. Безкровный способъ расгииренія. Въ каналъ шейки вводять 
палочку ламиваріи, которая, вслѣдствіе своей способвости разбу- 
хать, вызываетъ расширевіе. Ламинарія есть засушенвый стебель- 
морской водоросли lam inaria digitata. Палочка должна быть соот- 
вѣтственвымъ образомъ приготовлева и стерилизована, что удается 
лучш е всего посредствомъ сохраневія ея въ абсолютномъ алкоголѣ.

Желобоватымъ зеркаломъ устанавливаютъ влагалищ вую 
часть, захватываютъ переднюю губу маточваго зѣва и помощыо 
корнцавга осторожво вводятъ въ кавалъ палочку, пока верхуш ка 
е» ве проникнетъ черезъ зѣвъ въ полость матки. Рекомевдуется 
передъ этимъ расширить каналъ дилататорами до толщивы па- 
лочки ламинаріи. Съ цѣлью предупредить выпадевіе палочки и зъ  
матки вводятъ во влагалищ е полоску іодоформеввой марли. Па- 
лочка остается лежать 12—24 часа, a потомъ замѣвяется болѣе 
толстой или тампономъ изъ іодоформевной марли. Спустя 24 часа 
кавалъ бываетъ обыкновенно настолько расяш ревъ, что подъ 
наркозомъ удается ввести палецъ и ощупать полость матки.

2. Расширеніе посредствомъ разрѣза, hysterotom ia anterior. Пре- 
іш ущ ество этого способа заключается въ его быстротѣ. Кромѣ 
того, пепосредствевно послѣ изслѣдовавія можво примѣвить и 
леченіе, такъ что распозвававіе и терапія производятся въ  одивъ 
пріемъ. Захвативъ переднюю губу зѣва справа и слѣва двумя 
пулевыми щипцами, разрѣзаютъ крѣпкими ножницами переднюю 
стѣнку шейки по срединной линіи. Эвергично вы тягивая ввизъ  
влагалищную часть и отпрепаровывая пузыръ, сросшійся съ перед- 
ней стѣвкой ш ейки посредствомъ рыхлой клѣтчатки, избѣгаютъ 
поврежденія пузыря. Разрѣзъ должевъ идтн до ввутреввяго зѣва; 
тогда удается пройти указательвымъ пальцемъ въ полость матки.
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Рана немедленно потомъ зашивается непрерывнымъ нэтгутовымъ 
швомъ. Вслѣдствіе трудной техники и необходимости соблюдать 
асептику, этотъ способъ не годится въ частной практикѣ.

в ) І І р о б н а я  э к с ц и з і я .

Этотъ способъ изслѣдованія примѣняется въ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ имѣются подозрительныя эрозіи, 
язвы  или разрощевія на влагалищной части, на наруж- 
номъ зѣвѣ или во влагалищ ѣ, и осмотромъ и пальпа- 
ціей ве удается съ достовѣрностью рѣшить, имѣется ли 
добро- или злокачественный процессъ. Особенно трудно, 
ивогда невозможно отличительное распознаваніе между 
простыми невинными эрозіями и злокачественными про- 
цессами (саркомой, ракомъ или туберкулезомъ) на вла- 
галищной части. Примѣнявшееся раньше распознаваніе 
ex juvan tibus, посредствомъ продолжительнаго наблю- 
денія и леченія, должно въ настоящее время считаться 
недопустимымъ и неправильяымъ, такъ какъ напрасно 
при этомъ теряется время, и оперируемый ракъ стано- 
вится неоперируемымъ или вьтзываетъ образованіе ме- 
тастазовъ. Діагнозъ ставится, ваоборотъ, очень легко по- 
средствомъ гистологическаго изслѣдованія небольшого 
кусочка подозрительной ткани. Необходимые для микро- 
скопическаго изслѣдовавія кусочки ткани получаются 
двоякимъ способомъ:

1. Острой ложечкой различной величины (рис. 58) 
соскабливается кусокъ подозрительной ткани. Уже то 
обстоятельство, что острой ложечкой удается удалить 
кусочекъ ткави, чрезвычайво подозрительно для зло- 
качественваго процесса, ибо отъ здоровой portio vagi­
nalis i i  доброкачествевнъгхъ эрозій викогда не удается 
соскоблить ткань.

2. Ножемъ вырѣзываютъ клинообразный кусокъ губы 
зѣва по возможности на границѣ между больвой и здо- 
ровой тканями, такъ что этотъ кусокъ содержитъ ту и 
другую. Если рана сильво кровоточитъ, то ее зашиваютъ 
однимъ или аѣсколыш ми швами. Незначительное па- 
ренхиматозное кровотеченіе прекрашается тампонаціей 
влагалищ а іодоформенной марлей. Вырѣзанный кусокъ 
опускаютъ въ 70% алкоголь или 4% формаливъ и под- 
вергаютъ дальнѣйшему гистологическому изслѣдованію. рИс. 58.

Острая
г) І і р о б н ы й  п р о к о л ъ  И п р о б в а я  И Н Ц И З І Я .  ложечка.

Брюшвая полость легко доступна со стороны задняго вла- 
галищ наго свода, такъ какъ Дугласово пространство отдѣляется 
отъ влагалищ а только тонкой стѣнкой его (рис. 48). Въ Дугла- 
сово пронстранство, какъ въ самое низкое мѣсто брюшной полости, 
опускается уже въ силу физическаго закона свободная жидкость, 
скопивш аяся въ брюшной иолости, отчего задній влагалищный 
сводъ становится плоскимъ, a въ  случаѣ скопленія большого
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количества жидкости выпячивается даже въ влагалище. Такимь 
образомъ, это мѣсто чрезвычайно удобно для того, чтобы посред- 
ствомъ прокола или инцизіи изслѣдовать имѣющійся тамъ въ 
брюшинѣ выпотъ (сыворотку, гной и кровь). Въ Дугласово просгран- 
ство опускаются также осумкованные гнойники, образовавшіеся 
въ другихъ органахъ таза, напр., pyosalpinx и абсцессы въ яич- 
никахъ. Параметрическіе гнойники также становятся иногда до- 
стуиными со стороны бокового влагалищнаго свода.

Этими благопріятными анатомическими условіями пользуются 
часто для терапевтическихъ цѣлей; съ діагностической цѣлыо, 
наоборотъ, рѣже приходится вскрывать въ этомъ мѣстѣ брюціную 
полость, ибо объективное, особенно же комбинированное изслѣдо- 
ваніе чрезъ влагалищ е и брюшные покровы даетъ обыкновенно 
достаточно точныя данныя. Все же имѣются случаи, въ которыхъ 
этотъ методъ изслѣдованія можетъ быть очень полезнымъ. Сюда 
относится рѣшеніе вопроса о присутствіи свѣжей крови въ брюш- 
ной иолости при предполагаемомъ разрывѣ трубы. Анамнезъ и 
субъективныя явленія даютъ намъ основаніе подозрѣвать проис- 
шедшій разрывъ, но ни они, ни ощупываніе не даютъ намъ воз- 
можности съ увѣренностью распознать таковой. Въ этихъ слу- 
чаяхъ вопросъ рѣшается послѣ пробной инцизіи. Если, дѣйстви- 
тельно, имѣется разрывъ трубы, то пемедленно послѣ вскрыгія 
задняго влагалищнаго свода кровь вытекаетъ изъ брюшной полости.

1. ІІробный проко.п.
Помощью желобоватаго зеркала устанавливаютъ задній вла- 

галищный сводъ, захватываютъ заднюю губу маточяаго зѣва 
Мюзеевскими щипцами и вытягиваютъ ее къ симфизу. Благо- 
даря этому, напрягается задній влагалищный сводъ. Послѣ этого 
вкалываютъ въ задній сводъ обыкновенный іпприцъ, снабженный 
длинной, толстой иглой, и аспирируютъ содержимое Дугласова 
пространства. Такимъ же способомъ проникаютъ со стороны боко- 
вого влагалищ наго свода, если предполагается наличность пара- 
метрита.

2. ІІробная инцизія.
Устанавливаютъ задній влагалищный сводъ, захватываютъ 

заднюю губу маточнаго зѣва щипцами, защшцаютъ боковыя 
стѣнки влагалищ а и медленно вскрываютъ задній сводъ термо- 
или электрокаутеромъ (рис. 59). Въ случаяхъ, если продольный 
разрѣзъ недостаточенъ, прибавляютъ поперечный, такъ что по- 
лучается крестообразный разрѣзъ.

Послѣ вскрытія свода и брюшины вытекаетъ жидкость, нахо- 
дивш аяся въ Дугласовомъ пространствѣ (сыворотка, гной, кровь). 
Въ случаѣ отсутствія ненормальнаго содержимаго видна гладкая 
блестящая, влажная брюшина.

Этотъ способъ имѣетъ то преимущество предъ проколоиъ, 
что исключаетъ возможность ошибки относительно содержимаго 
брюшной полости и позволяетъ осмотрѣть ее. Помощью неболь- 
шой электрической лампочки, прикрѣпленной къ  коыцу зеркала 
(рис. 60), можно освѣтить малый тазъ и тщательно его осмотрѣть.
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У больной, находящ ейся ііодъ наркозомъ, можно такж е по уда- 
леніи  зеркала войти пальцами въ брюшную полость и ощѵпать 
тазовые органы, матку, трубы и яичники.

Этотъ способъ имѣетъ большое значеніе въ сомнительныхъ случаяхъ, 
въ  которыхъ предполагаются срощѳнія, трубный выкидышъ, разрывъ трубы, 
лѳгкій салыгангитъ, небольтія кисты яичниковъ и 
т. д. Во многихъ случаяхъ, въ которыхъ больныя при- 
сылаются въ клинику для немедленной операціи съ 
нѳправильнымъ діагнозомъ разрыва трубы, срощеній, 
воспалеяія трубы и т. д., этимъ способомъ болѣзнь 
правильно распознается, и больныя избавляются отъ 
■ненужной операціи.

Рис. 59. Вскрытіе Дугласова пространства Рис. 60. Зѳркало
термокаутеромъ со стороны задняго вяага- для брюшной по-
лищнаго свода. Въ отвѳрстіи видна задняя лости по

стѣнка матки. D)ö d e r l e i  n’y.

Прибавленіе: зондированіе матки.

Этотъ, часто примѣнявшійся раньше способъ изслѣдованія, 
въ настоящее время благодаря развитію техники комбинирован-
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наго изслѣдованія, правильно отстунилъ на задній планъ. Опас- 
ность, сопряженная съ зондированіеиъ, возможныя инфекція и 

поврежденія, особенно же прободеніе матки приносятъ 
больше вреда, чѣмъ пользу. Цѣль, для которой пред- 
ложено было зондированіе, a имевно,. распознаваніе по- 
ложенія, величины и подвижности матки, достигается 
въ настоящее время болѣе безопаснымъ способомъ, a 
именно колбинировавнымъ изслѣдованіемъ черезъвла- 
галище и брюшные покровы. Мнѣніе, будто золдомъ 
можно ощупать шероховатость и неровность эндомет- 
рія, оказалось невѣрнымъ. Оіцущеніе, нередаваемое 
пуговкой зонда рукѣ, весьма ненадежно. Кромѣ того, 
зондъ скользитъ мимо полиповъ, остатковъ послѣ вы- 
кидыша и т. д. Наконецъ, въ случаяхъ, въ которыхъ 
имѣется заболѣваніе эндометрія, показано выскаблива- 
ніе, и кюреткой удается не хуже, чѣм ъ зондомъ, оіцу- 
иать виутреннюю поверхность матки.

Абсолютно противопоказано примѣненіе зовда во 
всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ имѣются хоть самыя от- 
далеяныя указанія на беременность. Необходимо по- 
этому поставить себѣ за правило передъ введеніемъ 
зонда еще разъ разспросить о времени послѣдней 
менструаціи. Далѣе, примѣвеніе зонда противоиоказано 
при свѣжихъ воспалительныхъ процессахъ въ окруж- 
ности матки и ири трубномъ выкидышѣ, ибо вслѣд- 
ствіе неизбѣжныхъ при этомъ движеній матки могутъ 
лопнуть гнойники или образоваться свѣжія кровотеченія. 
ІІротивопоказаніемъ являются также хроническіе катарры 
шейки, такъ какъ при этомъ можетъ произойти заносъ 
инфекціонныхъ зародышей въ полость матка и вслѣд- 
ствіе этого распространеніе локализоваянаго процесса.

Случаи, въ которыхъ прибѣгаютъ къ зонду, очень 
рѣдки. Употребленіе его, пожалуй, можетъ быть пока- 
зано въ случаяхъ, въ которыхъ желательно опредѣлить 
положеніе матки рядомъ съ болыпой кистой или отли- 
чить міому отъ кисты, если другіе сиособы оказались 
безрезультатными.

Зондъ (рис. 61) представляетъ тонкую приготовлен- 
вую изъ гибкой мѣди палочку, снабженную отъ вер- 
хушки центиметровыми дѣленіями. Больш ая часть зон- 
довъ снабжена на разстояніи 7 сант. неболыиимъ вы- 
ступомъ.

Для зовдированія матки влагалищ ная часть уста- 
иавливается зеркаломъ, маточный зѣвъ вытирается 

дезинфицирующей жидкостью, передняя губа зѣва захватывается 
пулевыми щипцами и нѣсколько вытягивается внизъ. Послѣ этого 
вводятъ осторожво зондъ. У внутренняго зѣва встрѣчается болѣе 
или ыевѣе значительное сопротивлевіе, преодолѣть которое нужво 
очевь осторожно. Миновавъ внутренвій зѣвъ, вводятъ зовдъ на- 
столько глубоко, чтобы ковчикъ его достигъ два матки, опредѣ-

Рис. 61. 
Маточвый 

аондъ.
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ляютъ длину маточнаго канала, положеніе матки, ширину полости 
ея и подвижность.

Если во время зовдировавія или выскабливавія произошло 
прободеніе матки, что обваруживается вяезапнымъ безпрепят- 
ствеввымъ прохожденіемъ зовда до самой его рукоятки въ глу- 
биву, то необходимо его вемедлевво удалить, a больвую уложить 
въ  кровать. На животъ кладутъ пузырь со льдомъ, a ввутрь назва- 
чаютъ 3 раза въ девь по 10 капель настойки опія. Всякія даль- 
вѣйш ія манипуляціи въ маткѣ, промывавіе и т. д. должны быть 
оставлевы.

Г Л A В A V.

Бактеріологичеекое изслѣдованіе.
ІІри иыфекціовныхъ заболѣваніяхъ женскихъ половыхъ орга- 

яовъ и сосѣдяяго съ ними мочевого аппарата задача врача со- 
стоитъ ве только въ опредѣленіи характера и степени распро- 
страневія ивфекціи, но также въ обяаружевіи вызвавшихъ ее 
бартерій.

Число зародышей, вызыва- 
ющихъ инфекцію жевскихъ поло- 
выхъ органовъ, или для которыхъ 
эти органы служатъ входвыми во- 
ротами, очень велико.

Это: говококки, стрепто- и 
стафилококки, bacterium  coli, тубер- 
кулезные бациллы, spirochaeta pal­
lida.

Рѣж е обнаруживаются тифоз- 
яые бациллы, пнеймококки, диф- 
терійныя палочки и грибки акти- 
вомикоза.

Обваруженіе гопококкочъ даетъ 
возможвость вѣрво распознать го- 
норрею при fluor albus, катаррѣ 
шейки, бартоливитѣ, уретритѣ, 
blenorrhoea neonatorum  и вульво- 
вагивитѣ y дѣтей. ІІри заболѣва- 
ніи иридатковъ и перитовитѣ распознаваніе возможяо лиш ь въ 
томъ случаѣ, если въ  гнойныхъ мѣшечкахъ или брюшинвомъ 
эксудатѣ имѣются еще вьтдѣлевія, содержаідія зародыши. Обва- 
руженіе говококковъ при вульво-вагивитѣ y дѣтей и въ  гной- 
ныхъ выдѣлевіяхъ изъ влагалищ а изнасиловавныхъ можетъ имѣть 
большое судебно-медицинское зваченіе.

Только y маленькихъ дѣтей гоноррея поражаетъ вульву и 
влагалищ е; y взросльтхъ же гонококки переходятъ въ уретру, 
Бартолиновыя железы и кавалъ шейки, откуда они при благо- 
пріятныхъ условіяхъ проішкаютъ въ матку, трубы и нолость

Рис. 62. Гонококки изъ абсцесса 
Бартолиновыхъ железъ, располо- 
женные большей частью внутри 
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брюшины (восходящая гоноррея). Поэтому для обнаруженія 
гонококковъ берутъ выдѣленія изъ мочеиспускательнаго канала, 
выводныхъ протоковъ Бартолиновыхъ железъ и канала шейки. 
Для этого служитъ длинная, толстая, не слишкомъ сгибаю- 
щаяся платиновая игла (рис. 63). Полученный секретъ намазы- 

вается тонкимъ слоемъ на предметномъ стеклышкѣ, 
высушивается на пламеші и окрашивается въ теченіе 
3 минутъ Лефлеровской метиленовой синькой. Обез- 
цвѣчиваютъ 1% растворомъ уксусной кислоты, кото- 
рымъ поливаютъ препаратъ. Послѣ тщательнаго про- 
мыванія водой и высушиванія надъ лампой гонококкн 
обнаруживаютъ при осмотрѣ масляной иммерсіей въ 
видѣ небольшихъ пучекъ кокковъ, расположенныхъ 
обыкновенно по два въ формѣ бисквита. Характерно 
расположеніе ихъ внутри гнойныхъ клѣтокъ (рис. 62). 
Въ сомнительныхъ случаяхъ окрашиваютъ no G r a m ' y  
(5 минутъ въ генціанавіолетѣ, потомъ опускаютъ въ 
растворъ іода и іодистьгй калій, обезцвѣчиваютъ алко- 
големъ), причемъ гонококки теряютъ свою окраску, a 
стафилококки и стрептококки ихъ сохраняютъ.

2. Настоящія гноеродныя бактеріи, стрепто- іі 
стафилококки (рис. 64, 65) находятся ири пуэрпераль- 
ныхъ заболѣваніяхъ въ маточныхъ выдѣленіяхъ и 
параметрическихъ абсцессахъ, въ мѣшкѣ pyosalpinx’a, 
нри перитонитѣ и маститѣ. Они наблюдаются также при 
инфекціонныхъ заболѣваніяхъ послѣ какой-либо опе- 
раціи на половыхъ органахъ, Накоыецъ, они встрѣ- 
чаются при свѣжемъ, рѣже при хроническомъ циститѣ.

Обваруженіе ихъ не трудно. Для полученія маточ- 
ныхъ выдѣленій y лихорадящ ихъ родильницъ поль- 
зуются трубочкой D ö  d e r l e i  n ’a для лохій (рис. 66). 
Устанавливаютъ влагалищную часть въ зеркалѣ Cusco, 
вытираютъ наружный зѣвъ стерилизованнымъ тампо- 
номъ и вводятъ стеклянную трубочку въ полость матки. 
Выдѣленія сами вытекаютъ въ капиллярную трубочку. 
Мазокъ, окрашееный метиленовой синькой, обнаружи- 

Рис 63 ваетъ иногда характеръ бактерій; въ случаѣ сомнѣній 
Платйно- дѣлаютъ посѣвъ на бульонѣ и на смѣси агара съ вино- 

вая пгла, граднымп сахаромъ на пластинкахъ и въ косыхъ про- 
прикрѣп- биркахъ. Спустя 48 часовъ приготовляютъ изъ колоній 
кіГсте- препараты и окрашиваютъ метиленовой синькой. 
клянной 3. Bacterium coli находится преимущественно въ

палочкѣ. м о ч -ь хіри циститѣ, уретритѣ, піэлитѣ и піэлонефритѣ, 
далѣе, въ беременной маткѣ при инфекціи сапрофитами, 

при pyosalpinx и перитонитѣ. Гной или матеріалъ, полученный 
изъ мочи посредствомъ центрифугированія, намазывается тон- 
кимъ слоемъ и окрашивается метиленовой синькой. При окра- 
шиваніи no G r a m ’y эта бактерія теряетъ свою окраску. Очень 
характеренъ видъ неокрашенной bacterium  coli въ висячей 
каплѣ, гдѣ ее легко узнать по оживленнымъ движеніямъ. Для
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посѣвовъ годятся, кроыѣ пластинокъ, такжеаваэробвыяразводки, 
такъ какъ дальвѣйшую характерную особенвость этихъ бактерій

Рис. 64. Отрептококки изъ влага- 
лищныхъ выдѣлѳній лихорадящей 

родильвицы.

Рис. 65. Стафилококки съ наружныхъ 
половыхъ органовъ беременной.

составляетъ способность образовать газы. Одно ушко 
подлежащаго изслѣдованію матеріала переносятъ въ 
пробирку, на половиву наполвеннуюжидкимъ агаромъ; 
послѣ того, какъ послѣдвій застылъ, прибавляютъ 
жидкій агаръ. ГІробирку съ совершевво застывшимъ 
агаромъ ставятъ въ термостатъ. Черезъ 12—24 часа 
образуются пузыри газа.

4. Туберкулезъ играетъ при ивфекціовныхъ бо- 
лѣзвяхъ  половыхъ органовъ большую роль, такъ 
какъ всѣ эти органьт могутъ быть имъ поражены, a 
трубы, подобно легкимъ, являются даже излюблен- 
нымъ мѣстомъ для туберкулеза. Болѣзнь рас- 
позвается обыквовенно на основавіи кливическихъ 
явленій, результатовъ ощупыванія и гистологическаго 
изслѣдованія заболѣвшей ткани, въ которой легко 
обнаруживаются характерные туберкулезные узелки. 
Окрашиваніе же туберкулезныхъ бациллъ въ ткани 
трудно. В ъслучаѣ  отрицательнаго результата окраски, 
возможность туберкулеза еще не исключается.

Чаще всего ириходится искать туберкулезвыхъ 
бациллъ въ осадкѣ мочи при предполагаемомъ ту- 
беркулезвомъ циститѣ и піэлонефритѣ. Для этого 
цевтрифугируютъ полученную изъ пузыря или моче- 
точвика мочу и окрашиваютъ осадокъ по извѣст- 
ному способу. Товкимъ слоемъ его наносятъ на пред- 
метное стекло, высушиваютъ вадъ пламенемъ и об- 
ливаютъ Ziehl’eBCKH3№ карболовымъ фуксиномъ 
(смѣсь 1 гр. фуксива, 10 гр. абсолютнаго алкоголя 
и 100 гр. 5°/о раствора карболовой кислоты). Предмет- 
ное стекло съ яанесенной на вего каплей этого рас-

Рис. 66. 
Трубочка 
Döderleina 
для лохій.
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твора нагрѣваютъ надъ лампой до тѣхъ поръ, пока не появятся 
пары; послѣ этого обезцвѣчиваютъ 10% растворомъ сѣрной ки- 
слоты и основательно обмываютъ водой. Высушевный препаратъ 
разсматриваютъ масляной иммерсіей.
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Рис. 67. Bacterium coli изъ осадка 
мочи при циститѣ.

Рис. 68. Туберкулезные бациллы при 
туберкулезномъ піолонефритѣ. Изъ 
центрифугированной мочи, получен- 
ной отъ больной почки посредствомъ 

катѳторизаціи мочеточника.

при-
вивку.
осадка

Въ случаѣ отрицательнаго результата можно сдѣлать 
Морской свинкѣ вводятъ въ  полость брюшины немного 
мочи. Эти очень чувствительныя къ туберкулезу живот-

ныя погибаютъ спустя 4—8 недѣль 
и обнаруживаютъ характерныя из- 
мѣненія во внутреннихъ органахъ.

Spirocheta pallida находится при 
нервичномъ склерозѣ in tro itus, вла- 
галищ а и portio, въ мокнущихъ па- 
пулахъ на варужвыхъ половыхъ 
органахъ и въ пузыряхъ пемфигуса 
y воворожденныхъ. Особенно слѣ- 
дуетъ искать блѣдной спирохеты 
въ подозрительвыхъ эрозіяхъ, не- 
похожихъ по виду на другія из- 
вѣстныя намъ эрозіи (erosio simplex, 
туберкулезвая или раковая язва). 
Намазываютъ на предметное стекло 
немвого выдѣленій изъ папулы или 
язвы, высушиваютъ, уплотняютъ въ 
теченіе одной минуты въ 10% 

растворѣ формалина, тщательно высушиваютъ и окрашиваютъ 
въ течевіе 5— 10 хминутъ свѣжеприготовленной смѣсью карбо- 
ловой воды съ генціанавіолетомъ. Блѣдныя, по ясно видныя спи- 
рохеты узваются по характернымъ спиралямъ, похожимъ на про- 
бочникъ (рис. 69).

Рис.
зокъ

69.
съ

Spirocliaeta pallida. Ма- 
поверхности мокнущей 

папулы.
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Изелѣдованіе м очевы хъ органовть.
Органы мочеиспусканія отъ почекъ до уретры принішаютъ, 

вслѣдствіе своего топографическаго положенія, чрезвычайно часто 
участіе въ заболѣваніяхъ половыхъ органовъ. ІІри цѣломъ рядѣ 
болѣзней вообще не удается отдѣлить мочевые органы отъ поло- 
выхъ, напр., при гонорреѣ и мочеполовыхъ свищахъ. Въ другихъ 
случаяхъ болѣзни женскихъ половыхъ органовъ постепенно иере- 
ходятъ на органы мочеиспусканія, напр., ракъ шейки матки. Нѣ- 
которыя болѣзни половыхъ органовъ выражаются вначалѣ только 
явленіями со стороны мочевыхъ органовъ, напр., retroflexio u teri 
gravidi incarcerata и міома шейки матки. Въ этіологіи болѣзней 
пузыря и почекъ акуш ерскія и гинекологическія операціи играютъ 
большую роль. Такъ, циститъ, уретритъ, піэлонефритъ и свищи 
наблюдаются вскорѣ послѣ родовъ и гинекологическихъ операцій. 
Далѣе, во время беременноети значительно ухудшаются болѣзни 
мочевого аппарата.

Вслѣдствіе этого гинекологъ обязанъ непремѣнно знать фи- 
зіологію и патологію женекаго мочевого аппарата и быть знако- 
мымъ со всѣми методами изелѣдованія его.

1. Признаки заболЬванія мочевого аппарата.

Ж алобы женщ инъ, страдающихъ болѣзнями органовъ моче- 
испусканія, могутъ быть вееьма разнообразны:

Incontinentia m inae =  невозможность удерживать мочу.
Ischuria  =  невозможность выпускать мочу.
Dysuria, stranguria =  боли при мочеиспусканіи.
Tenesmus vesicae — болѣзненные позывы на мочу.
A nuria  =  отсутствіе мочи.
Oliguria =  уменыпеніе мочеотдѣленія.
Polyuria =  выдѣленіе большого количества мочи.
PoUaJcuria — ненормально частое мочеиспусканіе.
Heamaturia =  примѣсь крови къ мочѣ.
Pyuria  =  примѣсь гноя къ мочѣ.

Нужно поставить себѣ за правило при всѣхъ жалобахъ 
ж енщ инъ на разстройство мочеиспусканія тщательно изслѣдо- 
вать мочу и мочевые органы. Никогда не слѣдуетъ доволъство- 
ваться предположеніями и на основаніи ихъ давать совѣты.

а) И з с л ѣ д о в a н i е м о ч и.

Во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ предполагается заболѣва- 
ніе мочевыхъ органовъ, необходимо изслѣдовать мочу:

1. На содержаніе ненормальныхъ химическихъ составныхъ ча- 
стей, бѣлка и сахара.

2. На содержаніе ненормальныхъ клѣточныхъ составныхъ ча- 
стей, цилиндровъ, гноя, крови и бактерій.

Г Л А В А  VI.
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Нужно поставить себѣ за правило для изслѣдовавія y жен- 
щины мочи брать послѣднюю катетеромъ изъ пузыря; особенно 
это важво при мутной и содержащей бѣлокъ мочѣ, дабы можво 
было убѣдиться, что моча выдѣляется мутной и содержащей бѣ- 
локъ уже изъ пузыря. У жевгцины къ выдѣляющейся мочѣ легко 
примѣшиваются выдѣленія изъ влагалищ а и in tro itus vaginae, 
дающія муть, похожую на бѣлокъ. Отъ такихъ, иногда роковыхъ 
ошибокъ предохравяетъ примѣненіе катетера.

Техника катетеризаціи. Больвая лежитъ какъ при операцій 
камней пузыря; раскрывъ губы, отчего обважается отверстіе моче- 
испускательнаго канала, очищаютъ послѣднее сулемовымъ тампо- 
номъ, съ цѣлью предохранить отъ провикновенія въ пузырь заро- 
дышей изъ вульвы и влагалища. Держа одвой рукой раскрытыя 
губы, другой рукой вводятъ вываревный и сохраняемый въ рас- 
творѣ сулемы стеклянный катетеръ до тѣхъ поръ, пока ве начнетъ 
вытекать моча. Стеклявный катетеръ имѣетъ то преимуіцество предъ 
металлическимъ и Нелатововскимъ, что онъ хорошо стерилизуется 
и сохраняется во всякомъ дезинфицирующемъ растворѣ; кромѣ 
того, овъ даетъ возможность опредѣлить, выдѣляется ли свѣтлая 
или мутная моча. ІІри этомъ не слѣдуетъ забывать, что при цис- 
титѣ и піэлонефритѣ первыя порціи мочи совершенно чисты, къ  
концу же выдѣляется мутяая моча. ІІослѣдвяя образуетъ осадокъ 
въ  пузырѣ, сначала вытекаетъ чистый верхвій слой, a потомъ уже 
мутная моча. Если, слѣдовательво, катетеромъ выдѣляется не вся 
моча до послѣдней капли, то можетъ оказаться необваружевной 
даже значительная примѣсь гноя.

Моча собирается по возможности двумя порціями, первой 
болѣе прозрачной и послѣдней мутной. Изслѣдованіе ва присут- 
ствіе бѣлка, сахара и циливдровъ производится по извѣстнымъ 
способамъ. Качествеввое содержавіе бѣлка опредѣляется кипяче- 
ніемъ съ прибавлевіемъ 10% азотяой кислоты или желѣзо-ціанис- 
тымъ каліемъ и уксусной кислотой (10% растворы), количествен- 
ное же еодержаніе опредѣляется посредством' извѣстааго аппарата 
Essbach’a.

Если моча мутна, то необходимо выя і і и т ь  причину этого; 
почти всегда мутность обусловливается ьрисутствіемъ бактерій. 
Нанесенный на предметяое стекло тонкимъ слоемъ осадокъвысу- 
шивается надъ пламевемъ и окраиіиваегся метиленовой сивькой. 
Далѣе, изъ  мочи, собранной въ стерилнзовавномъ стаканѣ, нѣ- 
сколько капель наноеятъ ва агаръ и дѣлаютъ посѣвъ. Черезъ 2 дня 
разводки изслѣдуются макро- и микроскопически. Чаще всего ин- 
фекція вызывается bacterium  coli, стрепто- и стафилококками. Вгь  
случаѣ отрицательнаго результата бактеріологическаго изслѣдо- 
вавія, изслѣдуютъ на присутствіе туберкулезвыхъ бациллъ.

б) И з с л ѣ д о в а в і е  м о ч е в ы х ъ  о р г а н о в ъ .

Мочеиспускателъный каналъ.
ІІослѣ осмотра варужнаго отверстія мочеиспускательнаго ка- 

нала, при которомъ обращаютъ вниманіе на патологичеекія измѣ-
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ненія, на красноту, припуханіе, выпаденіе слизистой оболочки, 
полипы, язвы и опухоли, изслѣдуютъ ненормальныя выдѣленія 
изъ уретры. Легкимъ нажатіемъ со стороны влагалища ва

Рис. 70. Стеклянный 
катетеръ съ двумя вѣт- 

вями.

\

Рис. 71. Нелатоновскій 
катетеръ изъ мягкой 

рѳзины.

Рис. 72. Мужскій, 
твердый металли- 

ческій катеіеръ.

нижнюю поверхность уретры, содержимое послѣдней выдавли- 
ваютъ сзади впередъ, выдѣленія наносятся тонкимъ слоемъ на 
предметвое стекло и окрашиваются метиленовой синькой.

Введевіемъ стекляннаго или металлическаго катетера удается 
обнаружить ненормальныя сообщенія между уретрой и влагали- 
щемъ—уретро-вагинальвые свищ и—и постороннія тѣла.

Д ля непосредственнаго осмотра слизистой оболочки уретры 
изготовлены спеціальныя зеркала, которыя рѣдко примѣняются.

Baisch. ^
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Мочевой пу,тръ.

Д ля изслѣдованія пузыря'служ итъ цистоскопъ. Изобрѣтенный 
N i t z e  и значительно измѣненный цистоскопъ необходимъ гине- 
кологулі урологу такъ же, какъ глазное зеркало офтальмологу.

Ч

!

Рис. 73. Цистоскопъ 
N i t z e  для изслѣдо- 

ванія.

Рис. 74. Мочеточнико- 
вый цистоскопъ по 

N i t z e .  Катетеръ для 
мочеточниковъ введенъ.
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Д ля изслѣдованія одного только пузыря употребляютъ про- 
стой цистоскогіъ N i t z e  или W i n t e r ’a (рис. 73). Такъ какъ, 
однако, одновременно съ пузыремъ часто приходится изслѣдовать 
и мочеточники, для чего нуженъ мочеточниковый цистоскопъ, 
то дѣлесообразііо пользоваться во всѣхъ случаяхъ однимъ и 
тѣмъ же приборомъ; благодаря этому, врачъ скорѣе ваучается 
имъ пользоваться, и имъ можно изслѣдовать иузырь не менѣе 
основательно, чѣмъ спедіальио пузырнымъ цистоскопомъ. Моче- 
точвиковые цистоскопы предложены N i t z e ,  C a s p e r W b ,  Al -

Ь а г г а п ’омъ, K r ö n i g ’oMB и другими. Я охотвѣе примѣняю ци- 
стоскопъ N i t z e  (рис. 74).

Цистоскопъ состоитъ изъ окуляра (а), стержня (Ь), содер- 
жащ аго систему ливзъ  для увеличенія изображенія, и клюва (с), 
къ верхуш кѣ котораго прикрѣплена лампочка Эдиссона (d). Въ 
вогнутой части угла между стержнемъ и клювомъ помѣщается 
подъ прямымъ угломъ призма (е), гипотенуза которой находится 
въ продолженіи клюва; она отражаетъ получаемое изображеніе 
изъ  пузыря въ направленіи продольной оси стержвя.

Рио. 75. Стеклянная 
воронка H e g a r ’a для 

наполненія пузыря.

Рис. 76. Приводя- 
щій къ цистоскопу 

зажимъ.
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Ііодіотовительныя процедуры: пузырь наполняютъ стерилизо- 
ванной водой или 4% растворомъ борной кислоты. Если моча 
мутна, то пузырь промывается посредствомъ стекляннаго ка- 
тетера съ двумя вѣтвями (рис. 70) растворомъ борной кис- 
лоты до тѣхъ поръ, пока вода не будетъ соверіленно чистой. Въ 
случаяхъ тяжелаго гнойнаго и гнилостнаго цистита, a такж е при 
кровотеченіяхъ изъ пузыря полученіе чистой жидкости иногда 
не удается, несмотря ва повторныя промыванія. Въ этихъ слу- 
чаяхъ необходимо прежде всего излечить циститъ. Можно упо- 
треблять также цистоскопъ съ ирригаціей, чрезъ который вода 
безпрерывно течетъ.

О .і

Рис. 77. Видъ нормальнаго дна пузыря съ отвѳрстіемъ мочеиспускательнаго 
канала (Оі) и отверотіями обоихъ мочеточниковъ (по S t ö c k e  1’ю). Вверху

симфизъ.

Для наполненія пузыря требуются 200— 250 куб. сант. жид- 
кости, лучш е всего теплаго, стерилизованнаго физіологическаго 
раствора поваренной соли, которые вводятъ посредствомъ стек- 
лянной воронки H e g  a r a  (рис. 75). Чувствительнымъ больнымъ 
непріятно введеніе даже 200 куб. сант. При туберкулезномъ цис- 
титѣ пузырь очень чувствителенъ къ наполненію. Приходится 
поэтому иногда отказаться отъ болѣе значительнаго наполненія, 
если впрыскиваніемъ 20 куб. сант. 2% раствора кокаина не удается 
устранить болѣзненпость пузыря.

Цистоскопъ, соединенный съ какимъ-либо источникомъ элек- 
тричества (сухой батареей, электрическими центральными прово- 
дами), благодаря включенію особаго зажима (рис. 76), такъ сильно 
накаляется, что тонкая угольная нить электрической лампы пе- 
рестаетъ быть замѣтной. Послѣ этого токъ выключается, и цисто- 
скопъ вводится въ  неосвѣщенномъ видѣ; вогнутость клюва на- 
правляютъ ири этомъ вверхъ. Ііослѣ того, какъ клювъ пройдетъ 
чрезъ сфинктеръ пузыря. лампочка снова накаляется, и пузырь 
осматрнвается. Видна блѣднорозовая слизистая оболочка пузыря,
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a вверху мочевого пузыря попавшіе при введеніи цистоскопа 
блестящіе пузырки воздуха. Повервувъ цистоскопъ на 180° такъ,

Рис. 78.

что вогнутая часть клюва ваправлева кзади, можно видѣть вадъ 
краемъ сфішктера, проходящимъ въ видѣ червой тѣни, дно пу- 
зыря и trigonum  Lieutaudii. Справа и слѣва можно легко замѣ- 
тпть косыя щели отверстій мочеточниковъ, сидящ ія на неболь- 
шомъ возвышевіи слизистой оболочки, на мочеточвиковомъ со-

Цистоскопическій видъ нормальнаго отвѳрстія мочеточника, сидящаго 
на слегка возвышѳнномъ сосочкѣ.

Рис. 79. Цистоскопическій видъ катетера, введеннаго въ мочеточникъ.
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сочкѣ; къ нимъ идутъ болѣе крупные сосуды (рис. 78). Отъ 
времени до времени косая іцель отверстія мочеточника мѣняетъ 
свою форму и становится болѣе крупной. Появляется струя мочл.

Въ случаѣ невахожденія отверстія мочеточішка, что, по 
мѣрѣ дальнѣйш ихъ упражненій, имѣетъ мѣсто все рѣже и рѣже, 
можно сдѣлать ero болѣе замѣтнымъ посредствомъ ократшанія мочи.

Непосредственно предъ цистоскопированіемъ впрыскиваютъ 
въ ягодицы 20 куб. савт. раствора гшдшо-кармина (0.4 carm in, сае- 
rul. въ 100 куб. сант. физіологическаго раствора поваренной соли). 
Ж идкость предъ этимъ кипятится въ водявой банѣ и впрыски-

Рис. 80. Техника зондированія мочеточннковъ (no D ö d е r  1 е і п - К r  ö n і g ’y, 
оперативная гинекопогія). а) Конецъ мочѳточниковаго катетера находитея про- 
тивъ отвѳрстія мочеточника. Ь) Поднятіѳмъ ры чага конецъ катетера еще болыде 

приближается къ отверстію мочеточника.

вается въ  тепломъ видѣ. Больная не должна предъ этимъ пить 
болыпое количество жидкости, такъ какъ въ противномъ случаѣ 
получается слишкомъ силъное разведеніе. Спустя приблизительно 
10 минутъ моча окрашивается и вытекаетъ темнокоричневой 
облачной струей изъ отверстій мочеточниковъ. Это красивое 
явлеиіе наблюдается 'U часа и болыпе.

в) И з с л ѣ д о в а н і е  м о ч е т о ч н и к о в ъ  и п о ч е ч н о й
л  о х а н к и .

Уже осмотръ отверстій мочеточниковъ и замѣтная или от- 
сутствующая дѣятельность послѣдннхъ даютъ основаніе судить
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o состояніи этого органа и относящейся къ нему почки. Для 
опредѣленія функціи почки также чрезвычайно важно выдѣленіе 
индиго-кармина. Рѣшается, одвако, вогіросъ на основаніи зонди- 
рованія мочегочника катетеромъ и полученія мочи изъ каждаго 
мочеточника въ отдѣльноети.

Техника. Въ цистоскопъ N i t  z е, введенный въ пузырь, вста* 
вляется мочеточниковый катетеръ, a клювъ инструмента прибли- 
жаютъ по возможности къ  мочеточниковому сосочку. Послѣ этого 
катетръ медленно выдвигается до тѣхъ поръ, пока кончикъ его 
не будетъ видѣнъ; потомъ винтомъ, прикрѣпленнымъ къ стержню,

Рис. 80. Техника зондированія мочеточниковъ (no D öd  e r  1 e і п - К г ö n і g'y, 
оперативная гинекологія). с) Катетеръ введѳнъ въ мочѳточникъ. d) При даль- 

нѣйшемъ его введеніи рычагъ приводится въ первоначальное положеніѳ.

кончикъ катетера выпрямляется такъ, что онъ находится насу- 
противъ отверстія мочеточника, и ветавляется въ  него, подобно 
тому, какъ витка всовывается въ  игольное ушко. Послѣ того, 
какъ катетеръ введенъ на нѣсколько сант., рычагъ приводится 
снова въ прежнее положеніе (рие. 80).

■ Давъ вытечь первымъ каплямъ мочи, собираютъ остальную 
въ стерилизованвую пробирку. Въ нормальномъ состояніи моч;і 
вытекаетъ черезъ опредѣленные промежутки времени; при каждомъ 
сокращеніи мочеточника выдѣляется все больше и больше ка- 
пель мочи.
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Обращаютъ вниманіе: на правильность и ннѵпенсивностъ выдгьленія 
мочи, на примѣсь гноя или крови, на одинаковов гии различное выдѣленіе 
изъ обѣыхъ почекъ. Для опредѣленія послѣдняго вставляютъ катетеръ 
въ другой мочеточникъ, послѣ того какъ изъ первсзго получено 
достаточное количество мочи.

Мочу изъ каждаго мочеточника изслѣдуютъ на содержаніе 
бѣлка, осадка, органическихъ и неорганическихъ веществъ (ци- 
линдровъ, солей), также и бактерій (стрептококковъ, стафилокок- 
ковъ, bacterium  coli, туберкулезныхъ бациллъ).

Во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ требуется точное опредѣ- 
леніе дѣеспособности каждой почки, особенно, если одна изъ  нихъ 
удалена, необходимо также изслѣдованіе функціоналъной способности 
этого оріана. Съ этой цѣлью опредѣляютъ удѣльный вѣсъ, точку 
замерзанія мочи, содержаніе мочевины и поваренной соли, коли- 
чественное выдѣленіе сахара послѣ подкожнаго впрыскиванія 
флоридзина и количественное выдѣленіе кармина послѣ внутри- 
мыше.чнаго впрыскиванія индиго-кармина.

Спеціальное распознаваніе мочевыхъ свищей.

Подъ мочевыми евищами понимаютъ ненормальныя сообще- 
нія между половыми органами и мочевымъ аппаратомъ.

Различаютъ:
1. Свищи мочеиепускателънаго канала. Здѣсь дѣло идетъ всегда 

объ уретро-вагинальныхъ свищахъ.
2. Свищи мочевого пузыря:
а) Пузырно-влагалищные свищи.
б) Пузыряо-маточные свищи.
3. Свищи мочеточниковъ:
а) Мочеточнико-маточные свищи.
б) Мочеточннко-влагалищные свищи.
Симптоматолоіія. ГІризнакомъ всѣхъ свищей является недер- 

жаніе мочи; больныя не въ состояніи самопроизвольно удержи- 
вать мочу, a наружныя половыя части и бедра всегда мокры 
отъ нея.

Отдѣльныя формы свищей распознаются слѣдующимъ 
образомъ:

а) Уретро-ваггшальные свищи легко обнаруживаются при зон- 
дированіи или катетеризаціи мочеиспускательнаго канала: конецъ 
катетера проникаетъ черезъ ненормальное отверстіе въ влагалиіце.

б) Шузырно-влашлищные свищи распознаются:
1. При катетеризаціи: пузырь не содержитъ мочи.
2. При попыткѣ наполнить пузыръ\ вводимая жидкость выли- 

вается обратво черезъ влагалище. Если одновременно съ этимъ 
раскрыть влагалищ е зеркалами, то можно замѣтить и мѣсто рас- 
положенія свища, т. е. отверстіе, изъ котораго вытекаетъ жид- 
кость. При пузырно-маточныхъ свищахъ жидкость вытекаетъ и зъ  
наружнаго маточнаго зѣва. ГІри очень узкихъ, такъ называемыхъ 
капиллярныхъ свищ ахъ жидкость вытекаетъ только спустя нѣко- 
торое время или при особомъ положеніи тѣла больной. Чтобы
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убѣдигься въ  существованіи таковыхъ, окрашиваютъ жидкость, 
которой ыаполняютъ пузырь, растворомъ метиленовой синьки, 
к '. 'д у т ъ  нѣсколько тампоновъ въ предварительно хорошо высу- 
т й ш о е  влагалищ е и удаляютъ ихъ спустя Ѵг часа. При налич- 
воств' пузырно-влагалищваго или пузырно-маточнаго свища там- 
поны окраптиваются въ  синій цвѣтъ.

в) Свищч мочеточниковъ распознаются:
1. Введеніемъ въ пузыръ постояннаго катетера. Моча вытекаетъ 

изъ вего (рис. 81) въ подставлеяный сосудъ. Прн не- 
большихъ и среднихъ пузырныхъ свищ ахъ больная съ 
постоянвымъ катетеромъ остается сухой, при свищахъ 
же мочеточниковъ она лежитъ мокрой, какъ и 
равьше.

2. Наполненіемъ пузыря водой. При свищѣ мочеточ- 
ника пузырь удается яаполнить, и вода не вытекаетъ 
изъ влагалищ а. Больвая остается мокрой. Если къ жид- 
кости прибавлена была метилевовая синька, то при 
свищ ѣ мочеточвика положевяые въ влагалищ е тампоны 
мокры, но не окрашеньт.

3. Зондщтаніемъ мочеточниковъ. Этимъ способомъ 
пользуются также для опредѣленія, какой изъ обоихъ 
мочеточниковъ болвной. На той сторонѣ, яа  которой 
находится свищъ, катетеръ не удается провести далеко, 
и моча не выдѣляется изъ него, на другой же сторояѣ 
условія совершенно нормальны.

4. Впржктаніемъ индиго-кармина. Только одинъ изъ 
мочеточвиковъ, a именно здоровый, выдѣляетъ сішюю 
мочу; другой не обнаруживаетъ викакихъ измѣвеяій и 
ничего не выдѣляетъ; положенные во влагалищ е тампо- 
ны окрашиваются въ  сивій цвѣтъ.

Д ля распознаванія мочевыхъ свищей очень важенъ 
анамнего, ва  основаяіи котораго можво опредѣлить этіо- 
логію. Мочевые свищ и образуются послѣ тяжелыхъ ро- 
довъ (самопроизвольныхъ или законченныхъ оператив- 
нымъ путемъ), послѣ гинекологическихъ операцій съ по- 
врежденіемъ или вторпчнымъ некрозомъ стѣнки пу- постоян- 
зыря или мочеточника, при ракѣ шейки, вскрывающемся Ны й  
въ пузырь или въ мочеточиикъ, далѣе, вслѣдствіе дав- катетеръ 
ленія долгое время лежавш ихъ нераціональныхъ песса- 
ріевъ и, наконецъ, вслѣдствіе поврежденій при мастур- 
баціи или въ истерическомъ припадкѣ.

Г Л А В А  VII.

Изелѣдованіе прямой кишки.
Киш ечникъ, особенно же прямая кишка и flexura sigmoidea, 

вслѣдствіе близкаго сосѣдства съ половыми органами, также 
принимаютъ участіе въ  ихъ заболѣваніи. Поврежденія задняго про-
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хода съ разрывомъ sphincteris ani externi послѣ акушерскихъ опе- 
рацій, a также послѣ самопроизвольныхъ родовъ изв+>стны подъ 
названіемъ полвыхъ разрывовъ промежности или разрывоёъ 
степени. Злокачествеввыя новообразованія, ракъ вульвы, вла.і а- 
лищ а i i  шейки переходятъ на septum  recto-vaginale и  на прямую 
кишку, также туберкулезвые и сифнлитическіе процессы. Гонор-

106

Рис. 82. Ректоскопъ S t r a u s  s'a: a—соединяется съ баллономъ для раздуванія 
кишечника, Ъ—электрическій проводъ къ лампочкѣ Эдиссона с.

рея также можетъ распространиться на прямую кишку. Гнойники 
въ параметріи, трубахъ и въ Дугласовомъ пространствѣ также 
нерѣдко вскрываются въ кишку. Съ другой стороны болѣзни, осо- 
бенво опухоли прямой киш ки i i  flexurae sigmoideae верѣдко при- 
нимаются за болѣзни половыхъ органовъ. Гішекологу приходится
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поэтому часто производить точное изслѣдованіе прямой кишки, 
и онъ д ояж ен ъ  быть знакомымъ съ примѣняемыми методами.

-  1І здѣсь начинаютъ съ осмотра. Обращаютъ вниманіе на форму 
ан^няго прохода, воспаленіе въ окружности, сыпь (мокнущія па- 
пульт,. острыя кандиломы и т. д.), варикозные и гэморроидалыше 
узлы. ІГислѣ раскрытія ягодицъ обнаруживаются трещины задняго 
прохода.

Изслѣдовакіе прямой кишки палъцемъ разсмотрѣно нами выше 
(стр. 81), когда говорили о комбинированномъ изслѣдованіи 
чрезъ прямую киш ку и влагалище. Обращаютъ главнымъ обра- 
зомъ вниманіе на ширину и растяжимость задняго прохода, мяг- 
кость и образованіе складокъ на кишечной стѣнкѣ, на имѣющіяся 
суженія и стриктуры (при двустороннемъ параметритѣ, ракѣ, 
сифилисѣ, туберкулезѣ и т. д.), далѣе, на инфильтраты, язвы, 
полипы, опухоли. При наличности послѣднихъ опредѣляютъ сте- 
пень ихъ распространенія, связь съ кишечной стѣнкой (сидитъ 
на широкомъ основаніи, на ножкѣ), консистенцію и подвижность.

Для осмотра слизистой оболочт прямой кишки употребляютъ 
желобоватыя зеркала S і m s ’ a. Ими удается, однако, видѣть только 
нижніе отрѣзки прямой кишки, расположенные непосредственно 
надъ заднимъ проходомъ.

Болѣе основательный и тщательный осмотръ елизистой обо- 
лочки до flexura sigiüoidea возможенъ посредствомъ ректоскопа 
S t r a u s s ’a (рис. 82).

Это металличещсая трубка длиною въ 40 сант., снабженная 
внутри, ближе къ переднему концу небольшой лампочкой Эдис- 
сона. Послѣ введенія трубки, хорошо смазанной жиромъ, разду- 
ваютъ баллономъ кнш ку и медленно проталкиваютъ инструментъ. 
Сквозь стеклянную пластинку, находяхцуюся на дистальномъ концѣ 
и препятствующую выходу введеннаго воздуха, можно, медленно 
передвигая инструментъ, видѣть стѣнку киш ки и изслѣдовать ея 
цвѣтъ, образованіе складокъ, язвы, опухоли, свищ и и т. д.
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проф. акушерства и гинекологіи и директоръ императорской 
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П р е д и е л о в і е .

ІІредлагаеммя здѣсь 20 лекцій предназначаются для практикующихъ 
врачей-акушеровъ. Сфера родовспоможенія за послѣдніе десять лѣтъ 
сильно измѣнилась. Къ столь простымъ до сихъ поръ пріемамъ, какъ 
щипцы, поворотъ, извлеченіе за ягодицы, отдѣленіе плаценты и пр., но- 
вѣйшее хирургическое направленіе акушерства прибавило еще цѣлую 
весьма цѣнную область. Кромѣ неизбѣжныхъ всиомогательныхъ операцій, 
механическаго и кроваваго расширенія шейки, расширенія таза, введены 
сще новыя разрѣшающія операціи—лапаротоміи во время беременности, 
родовъ и послѣродового періода, такъ что акушеръ, стоящій на высотѣ 
евоего призванія, не бываетъ уже такъ часто вынужденъ жертвовать 
жизнью ребенка, чтобы спасти жизнь матери, какъ это было до сихъ поръ.

Но врачу-практику трудно, даже почти невозможно, собрать раз- 
сѣянный въ литературѣ, часто лротиворѣчивый матеріалъ, и выбрать 
изъ него то, что можетъ оказагься годнымъ. Цѣль этихъ лекцій— попол- 
нить этотъ пробѣлъ и предложить въ сжатой формѣ самое важное и 
твердо установленное, что даехъ наша современная наука.

До сихъ поръ существовало только одно родовспоможеніе: помоіць 
врача-практика ничѣмъ не отличалась отъ клинической. 'Геперь же—я 
бы сказалъ, къ сожалѣвію—наряду съ нимъ еще развилось клннпчески- 
хирургическос акушерство.

Моя задача въ нижеслѣдующихъ лекціяхъ показать вольно-практи- 
кующему врачу, какъ далеко онъ можетъ и долженъ идти самъ, и что 
можетъ дать — тамъ, гдѣ его искусство уже безсильяо — клиническое 
акушерство.

Интересы рожениды пока требуютъ правильнаго разграниченія 
этихъ двухъ областей. Задача будуіцаго должна заключаться въ томъ, 
чтобы подготовить нашихъ учениковъ и дать имъ возможность снова 
овладѣть всей областью акушерства вч, цѣломъ.

Невозможно, конечно, въ этихъ краткихъ клиническихъ лекціяхъ 
вседѣло исчерпать обширную область современнаго акушерства; онѣ пред- 
лагаютъ только врачу-практику, на основавіи опыта, совѣтъ, какъ оя'і> 
долженъ поступать въ томъ или другомъ случаѣ.

Чтобы .сдѣлать сказанное болѣе нагляднымъ, я привожу, насколько 
это необходимо, рисунки. За оказанное мнѣ при ихъ составленіи содѣй- 
ствіе, я выражаю здѣсь свою благодарность старшему врачу моей кли- 
ники, приватъ-доценту д-ру S c h i c k e l e ,  a также прикомандированному 
е ъ  клиникѣ д-ру K a r s t e  n ’y.

Если лекдіи мои окажутся хорошимъ совѣтчикомъ акушеру-прак- 
тику, цѣль моя будетъ достигнута.

Fehling.
Сильсі) Марія (Энгадинъ), авгуетъ, 1907 г.

Fehling.
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II E P B A Я Л Е К Ц І Я .

Вступлѳніе.

Дезинфекція, инструменты, наркозъ.

М. Г. Оперативное акушерство находится въ иеріодѣ нревращенія. 
До недавняго времени достояніе всѣхъ практикующихъ врачей, оно вслѣд- 
ствіе новаго, хирургическаго нанравленія, находится наканунѣ раздѣлеяія 
на акушерскую помощь вольнопрактикующаго врача, которую—какъ н 
до сихъ поръ—долженъ быть въ состояніи оказать во всякое время 
всякій врачъ, и на хирургичеекую акушерскую помоіць, которую спосо- 
бенъ оказать только стояіцій на высотѣ своей профессіи гинекологъ. 
Ниже я постараюсь разграничить эти двѣ сферы и, насколько это воз- 
можно, заполнить образовавшуюся между ними пропасть.

Клинически-оперативное акушерство требуетъ прежде всего для вы> 
полненія своихъ операцій сііеціально^ гіриспособленныхъ больничныхъ 
заведеній съ опытнымъ персоналомъ для ухода за больными. Тѣмъ не 
менѣе желательно, чтобы нѣкоторыя изъ этихъ операцій— кесарское сѣ- 
ченіе, ланаротомія при лопнувшей трубѣ во время внѣматочной беремен- 
ности и др. — какъ спасающія жизнь, могъ производить всякій врачъ. 
Во всякой болѣе или менѣе значнтельной клиникѣ молодой врачъ еще въ 
годы своего ученія имѣетъ достаточно случаевъ, чтобы, присматриваясь 
и помогая при этихъ онераціяхъ. пріобрѣсти необходимыя техяическія 
знанія для пхъ производства.

Общей основой для обѣпхъ областеи остаются: основательное изу- 
ченіе тонографической анатоміи; деталыюе знакомство съ физіологиче- 
скими родовыми процессами, которое пріобрѣтается только усидчивымъ 
наблюденіемъ y іюстели роженицы; надежное техническое усвоеніе анти- 
септики и асептдкя, которое всего легче пріобрѣсти студенту въ родиль- 
ной комнатѣ.

На аочвѣ ученій S e m m e l  \ѵ e і s ’a и L i s t e  r 'a  развилась родилі- 
ная антнеептика, которая съ течѳніемъ времени похерпѣла, однако, различ- 
ныя преврапшнія. On. очень сложныхъ .чѣропріятій она снова вернулась къ 
возможной простотѣ. Дальнѣйшее упрощсніе ея даютъ правила асептикк, 
которая представляетъ собственно ничто иное, какъ основанную на физп- 
ческихъ средствахъ антисептику.

Прежде. чѣмъ нристрить къ родоразрѣшенію, акуіперъ долженъ 
снять свой обычный костюмъ, который могъ загрязниться отъ соприко- 
сновенія съ какимъ нибудь инфпцирующимъ матеріаломъ. Лучше всего 
ему надѣть' свѣясе выстиранный полотняный сюртукъ, на который во 
вреля операціи можно еще надѣть ч і і с т о  обмытый резиновьтй фартукъ.
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Для дезинфекціи кистей и рукъ—которая передъ каждымъ изслѣдо- 
ваніемъ въ отдѣльности должна быть столь же продолжительна и осно- 
ватѳльна, какъ передъ оііераціей— существуютъ различные методы. На 
основаніи многолѣтняго клиническаго оішта, я  предпочитаю дезинфекціи 
A  h 1 f e 1 cl'a горячей водой и алкоголемъ способъ P i l r b r i n g e  r ’a, a 
именно:

1) Энергичное обмываніе кистей и рукъ іцеткой и мыломъ въ теп- 
лой водѣ въ тѳченіе 3-хъ минутъ.

2) Энергичное стираніе размягченнаго такимъ образомъ эпидермиса 
сухимъ полотендѳмъ.

3) Чистка ногтевого загиба и пространства подъ ногтями, стрижка 
ногтей.

4) Снова обмываніе кистей и рукъ въ теплой мыльной водѣ въ 
теченіе 3-хъ минутъ.

5) За этимъ слѣдуетъ— и съ этого момента уже нельзя іірикасаться 
ни къ чемѵ нечистому— механическое обтираніе рукъ, ногте-й и пр. раз- 
веденнымъ 70% алкоголемъ (посредствомъ марлевой тряпочки) въ теченіе 
2-хъ минутъ.

6) Повторное обмываніе кистей и рукъ щеткой въ 2%-номъ теп- 
ломъ растворѣ лизола въ теченіе 2-хъ минутъ.

При такомъ способѣ дезинфекціи, испытанномъ мной клинически 
въ теченіе 15 лѣтъ, можно избѣжать уиотребленія вазелина, борной мази 
и т. п., которые едва-ли, конечно, бываютъ стерильны. Между тѣмъ какъ 
при способѣ дезинфекціи горячей водой и алкоголемъ или нри замѣнѣ 
лизола 1%-нымъ растворомъ сулемы или субламина, примѣненіе сте- 
рильнаго вазелина желательно.

Очищенная такимъ образомъ рука должна быть введена, подъ контро- 
лемъ глаза, въ раскрытую половую щель и влагалище, чтобы не занести 
оттуда зародышей внутрь въ половые органы.

Профилактическое содержаніе рукъ въ чистотѣ не менѣе важно, 
чѣмъ антисептика ихъ. Ни одинъ акушеръ ие долженъ былъ бы прпка- 
саться къ гною, гнилостному распаду, карцаномѣ, не защитявъ своихъ 
рукъ резиновыми перчаткамя. Все еще говорятъ о неудобствахъ и доро- 
говизнѣ этихъ защитнтельныхъ мѣръ. A между тѣмъ профилактическая 
асептнка нри помощи резпновыхъ перчатокъ должна въ такой же степени 
сдѣлаться обідимъ достояніѳмъ акушеровъ, какъ и антисептика.

При яадлежащемъ обращеніи съ ними резиновыя перчатки сохра- 
няются очень долго. Ихъ употребляютъ въ сухомъ видѣ, припудренными 
извнутрн порошкомъ талька и надѣваютъ ихъ стерилизованными паромъ, 
или сухпмп, не стерилизованными, при чемъ въ послѣднемъ случаѣ ихъ 
подвергаютъ непродолжительной дезинфекціи (3— 5 минутъ) теплой водой, 
мыломъ и растворомъ лизола; или же ихъ вывариваютъ въ 1%-номг 
водномъ растворѣ лизола непосредственно передъ тѣмъ, какъ надѣвать. 
Чувствительныя руки, впрочемъ, нс долго иереносятъ мокрыя перчатки.

При простомъ внутреннемъ изслѣдованіи во время родовъ всѳгда 
можно безъ вреда воспользоваться резиновыми перчатками, дезинфици- 
рованными однимъ нзъ указанныхъ способовъ. Я уже мяого лѣтъ ііри- 
мѣняю ихъ въ родильной комнатѣ въ интересахъ экономіп во временн. 
Нуясно только всегда предварнтельно убѣдитьея, нѣтъ ли дырочки въ ка- 
комъ-нибудь изъ пальцевъ перчаткп.
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Если же предстоитъ акушерская операція; то необходимо еще 
раньше продезішфицировать руки, какъ оередъ всякой болѣе значитель- 
ной операціей. Вообщѳ говоря, я не рекомендую вамъ употребленіе ре- 
зиновыхъ перчатокъ ири акушерскихъ операдіяхъ, потому что при упот- 
ребленіи инструментовъ (щипцовъ, перфоратора и т. д.) онѣ легко рвутся 
и тогда скорѣе могутъ представлять опасность. Другое дѣло, однако, если 
вы должны быстро произвести акушерскую операцію, a вамъ пзвѣстно, 
что вы незадолго передъ тѣмъ прикасались къ инфицированному ма- 
теріалу. Напротивъ, я прямо рекомендую примѣневіе резиновыхъ пер- 
чатокъ при наложевіи нівовъ на нромежность, при тампонадѣ н при 
отдѣленіи иослѣда.

Болѣе обширное и систематическое примѣненіе акушеркамн и вра- 
чами резиновыхъ перчатокъ въ будущемъ несомнѣнно приведетъ къ 
уменыиенію все еще слишкомъ болыпого процента смертности отъ ро- 
діільной горячки въ частной практикѣ.

Затѣмъ не надо также пренебрегать дс.іинфекціт роженицы. Нѣтъ 
соынѣнія, что наружныя полошя чисти, промежность, сосѣдняя чаеть бе- 
деръ и ягодицъ должньт быть подвергнуты дезинфекціи. Здѣсь могутъ на- 
ходиться бактеріи кишечнаго канала, прежде всего bac terium  coli, ста- 
филококки, a кногда также стрептококки. Акушерка должна, слѣдова- 
тельно, основательно обмыть эти части теплой мі.тльной водой, затѣыъ 
обтереть мягкой полотняной тряпочкой или ватой (но не щетками) и 
продезинфецировать Ѵг^о-нымъ растворомъ лизола, 1%-нымъ— лизоформа 
или 1 :1000 сулемы.

Обмываніе это производится надъ подкладнымъ судномъ при обпль- 
номъ споласкиваніи жидкостью, a затѣмъ роженица, если возможно, 
должва принять вавну. Описанная процедура въ значительной степени 
предупреждаетъ возможность попаденія баі.терій вульвы во влагалище 
выѣстѣ съ водой ванны. Для меня не иодлежитъ сомнѣнію, что съ тѣхъ 
поръ, какъ сиетематически вроводнтся варужвая дезивфекція роженицъ, 
число лихорадящихъ въ послѣродовомъ періодѣ умевьшилосъ.

Болѣе спорвымъ является вопросъ, вужно ли передъ каждыми само- 
произвольными родами или передъ каждымъ простымъ изслѣдованіемъ 
дезивфецировать влагалище.По изслѣдованіямъ B u m  m 'a, влагалпще со- 
держитъ въ 74% случаевъ аэробно растущіе стрептококки. Если бьх 
ови всегда были вирулевтвы, дезивфекція влагалвіца естествевно должна 
была бы производвться передъ каждыми родамп. Но многочислевныя ва- 
блюденія, въ томъ числѣ цѣлый рядъ опытовъ въ моей кливикѣ (въ Базелѣ 
и Галле) показали, что роды съ профилактвческиыъ промываніемъ вла- 
галища дали болыпій процевтъ лихорадяіцвхъ, чѣмъ роды безъ такихъ 
промыванш. Только очевь вемвогія кливики достигли лри бомощи этихъ 
вром ы Е авій  таквхъ блестящихъ условій смертвости, к а к ъ  H o f m e i e r .  
Этотъ пувктъ іребуетъ еще дальвѣйіиихъ разслѣдовавій. Вврулевтны ли 
эти сірептоЕоьки? Или же ови погибаютъ подъ вліяніемъ бактери- 
цидвой силы влагалвща в его бактерій? Фактъ тоіъ, что въ нормаль- 
ныхъ случаяхъ безъ внутренней дезивфекціи достигаются хорошіе резуль- 
татві, и что хиынческое и въ оеобевности механическое повреждеяіе сли- 
зистой оболочкн гриноситъ болыпе вреда, чѣмъ пользы.

Иначе въ патолоптесктъ случаяхъ. Здѣсь я совѣтую вамъ, м. г., 
никогда не опускать дезивфекціи влагалища. Бри всякомъ гнойномъ, въ
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особенностн гонорройномъ истеченіи изъ влагалища, ири зловонныхъ 
влагалищныхъ отдѣленіяхъ, при лихорадкѣ во время родовъ всегда нужио 
ироизвести промываніе влагалища (Ѵ2%-нымъ растворомъ лизола или 
Vi'Voo-lOOO сулемы), повторяемое по ыѣрѣ надобности. Точно также я ре- 
комендую ироизводить нрофилактическія промыванія влагалиіца при опе- 
ративныхъ родоразрѣшеніяхъ, которыя обыкновенно уже долго длягся до 
оаераціи, слѣдовательно, ири наложеніи щішцовъ, поворотѣ, извлеченіи 
sa ягодицы. При отдѣленіи нослѣда еще необходимо, кромѣ того, сдѣ- 
лать прояываніе матки.

Во время операціи нижнія конечности и брюшные иокровы обер- 
тываются въ стерильные куски матеріи, ва случай, если бы акушеръ слу- 
чайно прикоснулся къ яимъ. Если бы такихъ кусковъ не оказалось подъ 
рукой въ достаточномъ количествѣ, то можно воспользоваться чистымп 
полотенцами, предварптсльно иогруженными въ растворъ лизола (1%-ный) 
или сулемы (1 : 1000).

Ііри всѣхъ акушерскихъ операціяхъ необходимо покрыть чѣмъ-ни- 
■будь задній проходъ, чтобы вводимая въ половые органы рука не внесла 
оттуда bac illum  coli. Всего цѣлесообразнѣе ііривозигь съ собой для 
ятого куски стерпльной матеріи или сложеяную въ нѣсколыш слоевъ 
хчарлю, иокрытую съ изнанки мозегигомъ; она прикрѣпляется къ яго- 
дицамъ носредствомъ небольшихъ щішчнковъ, a при наркозѣ приши- 
вается пглой. Если нужно спѣшить, или если наркозъ нѳ примѣняется, 
то сложеннып въ нѣсколько слоевъ кусокъ стерильной магеріи натяги- 
вается отъ одной ягодицы к/ь другой, такъ чтобы онъ нокрылъ задній 
проходъ, a помощники, иридерживающіе ноги, удерживаютъ его на 
мѣстѣ. При болѣе нродолжительной операціи такой способъ не предста- 
вляетъ, однако, надежной защиты.

На дезинфекцію помѣщенія, въ когоромъ происходятъ роды, аку- 
шеръ въ болышшствѣ случаевъ имѣетъ мало вліянія. Но если бы передъ 
тѣмъ была въ домѣ скарлатина, дифтеритъ, или оспа, то необходимо про- 
известп дезинфекцію формальдегидомъ.

Согласно нѣкоторымъ достовѣрнымъ наблюденіямъ, опасными мо- 
гутъ быть также испаренія изъ отхожихъ мѣстъ. Въ такихъ случаяхъ 
рекомендуется повторно вливать туда иередъ родами растворъ (5%-ный) 
неочиіценной карболовой кислоты.

Де.іинфекція инструмттоиъ всего проще ироизводится кипяченіемъ 
ихъ въ теченіе 10 минутъ въ 1%-номъ растворѣ соды или буры. Акушеру 
всего лучше имѣть съ сибой въ своемъ наборѣ сосудъ, въ которомъ он-ь 
стерилизуетъ свои инструменты кипяченіемъ и оставляетъ ихъ тамъ го- 
товыми для употребленія. Иные, стерилизуя инструменты дома, берутъ 
ихъ съ собой, завернувъ предварительно въ стерилизованную тряпку. Я 
это считаю менѣе надежнымъ.

Въ очень спѣшиыхъ случаяхъ, когда грозитъ онасносгь жизни ма- 
тери, нли ребенка, я совѣтую вамъ въ видѣ исключенія просто обмыть 
іцеткой щипцы въ 2%-номь растворѣ лизола.—Акушеру цѣлесообразно 
имѣть нри себѣ болѣе зяачительный акушерскій наборъ и меньшій на- 
боръ для выкидыша.

Акушерскій маборъ долженъ содержать:
1 щипцы (иногда наряду съ щипцами N ä g e l e  еще щипцы 

Т a r  n  i e r).
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1 краніокластъ.
1 кефалотрипторъ,
или комбинацію 1 кефадокраніокластъ Z w e i f e l ’a 

изъ обоихъ j кефалотриптелькторъ F е h 1 і n  g ’a.
1 ножницеобразный перфораторъ.
1 ключевидный крючекъ и вожницы для декапитаціи.
1 тупой крючекъ.
2 мюзеевскихъ щипцовъ.
1 переднее и 1 заднее желобоватое зеркало.
1 маточный катетеръ (à double conran t, no B i s c h o f  f’y). 
1 длинный корнцангъ.
1 длинный и 1 короткій металлическій катетеръ. наряду ст> 

эластическими катетерами.
Нѣскольк.о метрейринтеровъ.
Ііетли для поворота, влагалиіцныя трубчатыя зеркала.

Затѣмъ все необходимое для наложенія швовъ: ножницы, крючкова- 
тый пинцетъ, иглы, иинцеты съ зажимами, стерпльный шелкъ и кэтгутъ.

Аппаратъ для наркоза (Е s m  a г с 1і’овская маска и хлороформъ). 
Изъ лекарствъ:

1 бутылка lysol. pur.
Пастильки сулемы (no A n g e r e r ' y ) .
Растворъ морфія (1 :20 ).
Растворъ камфоры (1 :5 ).
Стерпльныя трубочки съ эрготиномъ (no В о m  b е 1 о п у). 
ІПприцъ для впрыскиванія морфія и камфоры.

Въ особомъ мѣшкѣ можно повести съ собой стерильный сюртукъ, 
резиновый фартукъ, вату для повязокъ, стерильную іодоформенную марлю, 
іцетку и резиновыя перчатіш.

Наборъ для выкпОыша долженъ содержать:
1 передвее и 1 заднее желобоватое зеркало.
2 мюзеевскихъ щипцовъ.
1 маточвый зондъ и 1 зондъ для тампонированія.
2 ложечки.
1 ыаточный и 1 металлическій катетеръ.
Стерпльную марлю.
Карболовый сциртъ (50%-ный).

Сдѣлавши всѣ эти веобходимыя приготовленія, вы ыожете сиокойн» 
направиться къ постели роженицы, если вы только тщательно гірослѣдилп 
равыие достаточное колвчество вормальныхъ и патологическихъ родовъ.

Нигдѣ опытъ не вграетъ такой большой роли, какъ въ врактическомъ 
акушерствѣ, которое невозможно изучить по одвимъ только квигамъ.

Я обхожу вопросъ объ акушерской помощи при вормальномъ родо- 
разрѣшевіи и прямо перехожу къ акушерской помощи при патологиче- 
скнхъ родахъ.

Акушерскій наркозъ.

Такъ какъ здѣсь рѣчь идетъ лишь объ акуіиг-рскихъ операціяхъ, то 
я огранпчусь только указавіемъ, что морфійяо-скоиоламнновый наркозъ
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заслуживаетъ дальнѣйшаго примѣненія при болѣе продолжительныхъ и 
въ особенности при болѣзненныхъ родахъ, чтобы вызвать іюлудремотный 
сонъ. Напротивъ, спинвомозговой наркозъ стоваиномъ кажется ынѣ опас- 
вымъ (bedenklich) въ акушерской практикѣ.

He будьте слишкомъ экономны и боязливы, прішѣняя наркозъ въ 
акушерскихъ случаяхъ: вы тѣмъ самымъ облегчите операцію и себѣ п 
роженицѣ и избѣгнете иного тяжелаго поврежденія.

Главнымъ средствомъ для наркоза въ частвой практикѣ остается 
■Xлороформъ. У очень чувствительныхъ жевщинъ н при узкихъ лоловыхъ 
частяхъ даже прн легкихъ щппцахъ или извлеченіи за ягодицьт ре- 
комендуется непродолжительный наркозъ. Но онъ во всякомъ случаѣ 
неизбѣженъ при всѣхъ поворотахъ, трудныхъ щшідахъ, перфорацін и т. д. 
Лучше всего производнть варкозъ при помощи E s m a r c Ь ’овской маски 
h no капельвой методѣ. Просто поразительно, какъ хорошо переносятъ 
роженицы такой наркозъ, Я не знаю ири этомъ изъ моей ирактики не 
только ни одного смертнаго случая, но даже почтгі не зваю случая. ко- 
торый внушалъ бы какое нибудь опасеніе. Быті» можетъ лричина въ томъ, 
что въ большинствѣ случаевъ намъ вѣдь лриходится имѣть дѣло съ мо- 
лодыми и крѣпкимн женщинами. сердечная дѣятельность которыхъ во 
время беременности къ тому еще повышена. Во всякомъ городѣ вамъ, 
конечно, всегда легко будетъ найти ассистента для наркоза, но въ сель- 
ской практикѣ это не всегда возможно. Здѣсь вы можете научить этому 
акушерку: начать наркозъ самому ві. перчаткахъ, a передъ операціей 
свять ихъ. При щиндахъ пногда бываетъ достаточно приступить къ нар- 
козу уже пос.т наложевія ихъ, только на время извлеченія.

Насколько наркозъ сѣрнистымъ эфнромъ полезенъ при хирургиче- 
скихъ операціяхъ, настолько же онъ мало пригоденъ для болыііпнства 
родоразрѣшеній. Въ внду того. что сѣрвнстый эфиръ раздражаетъ дыха- 
тельные пути, я неохотно поручаю такой наркозъ малоонытнымъ лицамъ. 
Напротивъ, ири продолжительныхъ и трудныхъ оиераціяхъ, лри которыхъ 
неизбѣжно пригласить второго лоыоіцнпка, эфирный наркозъ пмѣетъ не- 
сомнѣлныя преимущества въ интересахъ сердца. Для выведевія головкл 
изъ вульвы можпо также примѣнить такъ называемое эфпрвое опьяненіе.

Къ сожалѣнію, аппаратъ B r a u n ' a ,  позволяюідій въ каждый дан- 
ный ыоментъ иерейти отъ хлороформа къ эфиру и обратно, a также 
примѣнять любую смѣсь изъ обоихъ средствъ, невозможно унотреблять 
безъ опытваго ассистента.

Въ частной ирактикѣ, к. г., вашимъ ассистентомъ, въ большинствѣ 
случаевъ является только акушерка. A потому вы въ своихъ собствен- 
ныхъ интересахъ должны сдѣлать изъ нея надежвую помощницу при 
наложеніи щішцовъ, хлороформированіи, вычисткѣ послѣ аборта и т. д.

Если приходится пвой разъ пригласить еще для державія ногъ
ыать, сестру, мужа и т. д., то слѣдуетъ ’лредварительно убѣдиться, что
съ влмп во время операціи не сдѣлается дурно, и что не прпдется изъ-
за вихъ прервать операцію.

Помощь ассистевта-врача, напротивъ, безусловво необходима лрн 
тяжелыхъ длительныхъ прободеніяхъ, при эклампсіи, разрывѣ матки п 
хирургически-акушерскихъ операдіяхъ.
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П Е Р В А Я  Ч А С Т Ь .

Родоразрѣшающія операдіи практичеекаго 
акушеретва.

В Т О Р А Я  Л Е К Ц І Я .

Акуиіерская помощь при положеніяхъ тазовымъ концомъ.

М. Г. Гдава о ручной п инструментальной акушерской помощи 
ирн тазовыхъ положепіяхъ имѣетъ чрезвычайно важное значеніе, но пзъ 
этого, однако, нс слѣдуетъ, что всякое положеніе тазовымъ кондомъ 
само по себѣ требуетъ помощи искусства. Напротивъ. И здѣсь также 
вы должны стараться по возможности предоставить дѣйетвовать силамъ 
прнроды. Тазовыя положенія, какъ и черепныя, могутъ окончиться само- 
произвольно, если только нѣтъ для этого препятствій со стороны твср- 
дыхъ ii мягкихъ родовыхъ путей. Правда, вс.ѣ существуюіція въ Германіи 
правила для акушерокъ ігредаисывают7> имъ при тазовыхъ положеніяхъ, 
обраіцаться за помощыо къ врачу, но изъ этого не слѣдуетъ, что врачъ 
во всѣхъ случаяхъ долженъ вмѣшиваться въ теченіс родовъ. Причина су- 
ществѵющаго законодательства заключается, какъ извѣстно, въ томъ, что 
ігослѣ рожденія ягодицъ плоду грозитъ оиасность отъ прижатія пупо- 
вины. Акушерка не всегда въ состояніи оказать необходимую помощь, и 
въ такомъ случаѣ долженъ вмѣшаться врачъ.

ГІри широкомъ тазѣ, уетупчивыхъ мягкпхъ частяхъ и не слиш- 
комъ большомъ плодѣ роды пройдутъ самопроизвольно. Выхожденіе по- 
слѣдующей головки безъ особыхъ поврежденій часто облегчается благо- 
даря томѵ, что головка здѣсь чрезвычайно часто нринадлежитъ къ бра- 
хіоцефаламъ. Является ли эго послѣдствіемъ, или причиной тазового по- 
ложеиія, пока еіце вопросъ спорный. Я склоненъ допустить послѣднее 
предгіоложеніе, несмотря на оныты W  a 1 с h е г'а, который показалъ, что 
тѣмъ или инымъ иоложеніемъ рѳбенка можно, по желанію, сдѣлать на 
короткое время его головау брахіо- или долихоцефалической.

Въ всѣхъ случаяхъ даже шмопропзвольныхъ родовь при тазовыхъ 
положеніяхъ вы хорошо сдѣлаете, м. r., если положите роженицу на по- 
перечную кровать. Въ такомч> иоложеніи обыкновенно легче осмотрѣть 
промежность и лучше можно оказать, въ случаѣ надобности,необходимую 
помощь при освобожденіи ручекъ и головки.

Показанія для помощн искусства при тазовыхъ положеніяхъ— 
обычныя, какъ со стороны матери, такъ и со стороны ребенка; таковы
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слшнкомъ продолжительный періодъ изгнанія, истощеніе роженицы, ли- 
хорадка выше 38° въ теченіе нѣсколькцхъ часовъ (измѣреніе въ подмы- 
шечной ямкѣ), кровотеченіе, замедленіе и неправильность сердцебіеніл 
плода. Отхождевіе меконія я бы не назвалъ безусловно безразличнымъ: 
пока ребенокъ мало пострадалъ, сфинктеръ дѣйствуетъ хорошо и меконій 
не отходитъ. ІІостоянное отхожденіе меконія дажѳ и въ промежуткіі 
между родовыми болями всегда является нѣсколько сомнителънымъ для 
нродсказанія.

Само собой разумѣется, что будѳ это возможно, всегда нужно до- 
жидаться періода пзгванія и только въ видѣ исключенія приступаютъ къ 
извлеченію раныпе; но тогда приходится иной разъ произвести боковой 
разрѣзъ нижней влагалищной частп шейки.

Помощь иекусетва будегь разлпчиа, смотря no тому, вколочены ли 
уже плотно ягодицы въ тазъ, достигли ли онѣ приблизительно только 
входа въ тазъ, или же онѣ еще нодвижны надъ тазомъ или выше. Въ 
ііервомъ случаѣ возможно язвлеченіе рукой, нетлей или тупымъ крючкомъ.

ІІзвлеченіе рукой пригодно лишь въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
ягоднцы уже видны въ наружныхъ половыхъ органахъ или же непо- 
средственно прилегаютъ къ нимъ, потому что 1— 2 пальцами нельзя раз- 
вить болыпой силы. Вы кладете ири этомъ роженицу на поперечную кро- 
вать въ сішнно-ягодпчномъ положеніи ггакъ, чтобы ногп поддержчвали 
два іюиоіцника.

Если предвидится легкое извлеченіе, въ наркозѣ нѣтъ надобности. 
У боязливыхъ особъ примѣняютъ во время іірорѣзыванія плода эфирное 
опьявевіе. Если предвидится тяжелое извлеченіе, показанъ хлороформен- 
ный наркозъ.

Для извлеченія выбираютъ вообще ту руку, ладонная поверхность 
котороп обраіцона къ брюшной поверхности плода, т. е. при первомь 
тазовомъ положеніи—лѣвую руку.

]>ы сгибаете крючкомъ указательный или указательный и средній 
пальцы, вводите ихъ въ передній бедренный сгибъ плода и по возмож- 
ности вслѣдъ за этимъ вводите указатѳльный палецъ другой рукп, об- 
хватывая бѳдро навстрѣчу первой рукѣ. Тракціи—если не надо спѣшить— 
производятся только во время потугъ. Какъ только переднее бедро уже 
достаточно видно въ половой щели, его оггяглваютъ подъ лонной дугой 
вверхъ, чтобы задняя ягодица прорѣзалась надъ промежностыо. ІІри 
этомъ позвоночникъ плода описываетъ дугу приблизигельно въ 120°.

Послѣ рожденія ягодицъ спинка плода большей частью сама ііово- 
рачивается нѣсколько впередъ, a плечики своимъ широкимъ размѣромъ 
устанавдиваются въ тоыъ же діаметрѣ, въ которомъ раньше прошли че- 
резъ тазъ своимъ широкпмъ размѣромъ бедра.

Пуповину я принципіально не разслабляю: если петля слабая, тогда 
въ этомъ нѣтъ надобности, если же она натянута, то всякое потягива- 
ніе за нее вредно.

Теперь тазъ ребенка обхватываютъ обѣими руками—въ виду скольз- 
скости кожи это всего лучше сдѣлать при помощи стерильнаго поло- 
тенца— и, ироизводя умѣренныя покачиванія изъ стороны въ сторону, 
тянутъ его внизъ до тѣхъ поръ, пока не нокажется уголъ лоиатки. Нѳ- 
задолго передъ тѣмъ, какъ только грудная клѣтка представляетъ доста-
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точную поверхность, которую можно обхватить руками, плечики повора- 
чиваютъ широкимъ размѣромъ въ переднезадній діаметръ выхода.

Въ легкихъ сдучаяхъ обѣ ручки выступаютъ сами, сложенныя на- 
крестъ на груди и сильно согнутыя въ локтевыхъ суставахъ. Способъ. 
рекомендуемый М il 11 е г ’омъ, привципіально не освобождать ручекъ, a 
способствовать ихъ выхожденію во время извлеченія туловища поперемѣнно 
сіільнымъ потягиваніемъ его внизъ и приподыманіемъ, пригоденъ лишь при 
широкомъ тазѣ и тамъ, гдѣ ручки еще ваходяхся въ нормальномъ со- 
гнутомъ положеніи.

Но въ большей части случаевъ, когда при ягодичныхъ положеніяхъ 
требуется ручвая помощь со стороны врача, это уже невозможно, и 
тогда приходится освобождать ручки.

Основное правило заключается въ 
томъ, чтобы сначала освобождать заднюю 
ручку, лежашую въ крестцовой впадинѣ, 
и чтобы акушеръ правую ручку осво- 
бождалъ своей правой, a лѣвую— своей 
лѣвой рукой. Для этой цѣли при вто- 
ромъ ягодичномъ положеніи захваты- 
ваютъ ягодицы ребенка вилкой, обра- 
зуемой раздвинутыми большимъ и ука- 
зательнымъ пальцами правой руки, 
сильно отводятъ туловище влѣво, идутъ 
лѣвой рукой по затылку и задней по- 
верхности плеча ребенка до кистевого 
сустава или, по крайней мѣрѣ, до 
средины предплечія плода и, сгибая 
ручку въ плечевомъ и локтевомъ су- 
ставахъ, передвигаютъ ее между головкой 
и задней стѣнкой таза внизъ, пока она 

Рис. 1. Извлеченіе за ягодицы. не покажется въ половой щели. Тогда
немедленно захватываютъ плодъ вилкой 

лѣвой руки, a правая рука пытается освободить по грудной поверх- 
ности правую ручку, причемъ примѣняется тотъ же способъ сгибанія. 
Нростое потягиваніе конечностей внизъ непозволительно и ведетъ къ 
аерелому ключицы или іілеча.

Если освобождевіе передней ручки по грудной поверхности не 
удается, потому что она слишкомъ ущемлена между головкой и задней 
ііоверхностью лоннаго соединенія, то вводятъ 4 пальца той же рѵки (гіріі 
2-мчі тазовомъ положеніи—правой) въ уголъ между затылкомъ и плечомі, 
вверхъ, и въ то время какъ вторая рука, при ііомощи ягодицъ, вра- 
щаетъ туловише вокругъ продольной оси, первая, слѣдуя по лицу, пере- 
двигаетъ ручку къ крестцовой впадинѣ, a затѣмъ внизъ, какъ при извле- 
ченіи первой ручки.

Только въ очень простыхъ случаяхъ можно освобождать, по 
H e g  a r  y, обѣ ручкп no грудной поверхности, но и здѣсь раныпе осво- 
бождается задняя ручка; при первомъ ягодичномъ положеніи— лѣвой, при 
второмъ— правой рукой.

Уже ri ри освобожденіи нервой ручки вы можете встрѣтить за-
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трудненія, если пмѣете дѣло съ узкимъ тазомъ, a ручка слишкомъ плотно 
прилегаетъ къ нижней части затылка.

Въ такихъ случаяхъ не надо те- 
рять слишкомъ много времени и осво- 
бождаютъ сначала описаннымъ способомъ 
переднюю ручку (вращая гілодъ вокругъ 
продольной оси), a затѣыъ ручку, распо- 
ложенную сзади.

Только въ чрезвычайно рѣдкихъ 
случаяхъ совершенно невозможно низ- 
вести ручки. Тогда нужно подытаться 
извлечь ихъ вмѣстѣ съ головкой.

Для извлеченія послѣдующей го- 
ловки лучшій способъ несомнѣнно пред- 
ставляетъ такъ называемый ручной гірі- 
емъ V e і t  - S m  e 11 i e. Сейчасъ же 
послѣ освобожденія второй ручки рука 
оператора, передняя новерхность кото- Рис. 2. Освобожденіе задней 
рой обращена къ брюшной поверх- ручки по спинкѣ.
ности ребенка (если вторая ручка ос-
вобождена была ио грудной поверхности, то это та же рука, которая 
освобождала ручку, послѣ вращенія плода—другая рука), ироходитъ 
вверхъ выше подбородка (въ большпнствѣ случаевъ обращеннаго еіце 
въ сторону) въ ротъ; указательный и средній пальцы ложатся y осно- 
ванія ротовой полости на челюсть, большой и безымянный пальцы, об- 
хватывая челюсть, поддержпваютъ шею; вторая рука захватываетъ 
шейно-затылочную часть плода между среднимъ и указательными паль- 
дами, большой палецъ вводится въ подкрыльцовую ямку на одной, безы- 
мянный палецъ и мизинецъ —  на другой сторонѣ. Средній и указа- 
тельный пальцы, дѣйствующіе со стороны затылка, должны упираться 
подъ ключицу, иначе можно, вслѣдствіе давленія, новредить plexus 
b ra ch ia lis ' вь точкѣ Эрба. Пальцы, находящіеся во рту, не должны

повредить основаніе полости 
рта. Когда обѣ руки охва- 
тили такимъ образомъ го- 
ловку, причемъ туловище 
плода лежитъ на предплечіи 
оператора, головка въ поло- 
женіи сильнаго сгибанія 
сначала сильно оттягивается 
внпзъ, пока она не вступптъ 
въ полость таза; затѣмъ 
нужно произвести вращеніе 
головки въ косомъ и пряыомъ 
размѣрахъ таза. Какъ только 
головка достигла дна таза, 
нужно работать очень осто- 
рожяо, чтобы не повредить 

промежности. Затылокъ съ силой оттѣсняютъ въ уголъ лонной дуги и 
выводятъ лобъ и лицо по промежности. Здѣсь очень легко происходитъ

Рис. 3. Освобожденіе ручки по грудной 
повѳрхности.
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разрывъ промежности, который часто превращается въ иолный. Поэхому 
я рекомендую вамъ, если вы при извлеченіи ягодицъ чувствуете, что по- 
ловая щель очень узка— въ особенности, слѣдовательно, y первородя-

щихъ—уже тогда сдѣлать профилакти- 
чески боковую инцизію; позже уже 
нѣтъ для этого времени. Если зтотъ 
боковой разрѣзъ даже иорвется даль- 
ше, то это все же менѣе невыгодно, 
чѣмъ полный разрывъ промежности.

Если извлеченіе головки при пло- 
скомъ тазѣ представляегъ болѣе зна- 
читѳльныя затрудненія, то вы должяы 
усилить влеченіе сяизу давленіемъ 
сверху. Вталкиваніе головки всего лучше 
производить одной рукой (какъ выжи- 
маніе послѣда). Полезяо уже зараяѣе 
дать соотвѣтственныя указанія на этотъ 
счетъ акуіперкѣ.

Если и такимъ пугемъ не удается 
ввести головку въ тазъ, то нногда помо- 
гаетъ, если быстро привести роженицу 
въ висячее положеніе no W  a 1 с h  е г‘у. 
Обѣ помощницы, которыя держатъ ноги 
нри спинно-ягодичномъ положеніи роже- 
ницы, внезанно опускаютъ ноги внизъ; 

Рис. 4. Ручной пріемъ по одна рука поддерживаетъ голень, другая
V e i t - S m e l l i  е.  сильно оттягиваетъ за бедро тазъ назадъ,

чтобы онъ нѳ скользилъ.
Если же, несмотря на всѣ эти всномогательныя средства, головку 

не удаѳтся ввести въ тазъ, то ребенокъ ногибаетъ самое позднее черезъ 
5 минутъ.

Вы хорошо сдѣлаете, если теперь отдохнете 5—-10 мин., затѣмъ

Рис. 5. Висячее положеніе no \Ѵ a 1 с h e г’у.
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повторите свою попытку. Иногда при этомъ все же удается провести 
головку съ поразительной легкостью. Если же нѣтъ—то нужно перейти 
къ прободенію (см. ниже).

Только въ исключительныхъ случаяхъ имѣетъ емыслъ при мерт- 
вомъ плодѣ накладывать на посдѣдующую головку щипцы; это можно 
рекомендовать лишь тамъ, гдѣ ригидная маточная шсйка мѣшаетъ ііро- 
вести руки достаточно высоко (см. щипцы).

Въ большинствѣ случаевъ вамъ можно будетъ, обойтись онисанными 
способами, такъ что вамъ лишь изрѣдка придется прибѣгать къ другимъ, 
многочисленнымъ ручнымъ пріемамъ. ІІриведу изъ нихъ слѣдующіѳ:

Если подбородокъ стоитъ ііодъ лоннымъ соединеніемъ, a обхвачен- 
ная обѣими руками головка не поддается вращенію, то, чтобы не 
терять дорогого времени, пріемъ V e i t - S m e l l i e  производятъ въ об- 
ратномъ порядкѣ: головку тянутъ внизъ до тѣхъ поръ, пока подъ лон- 
ной дугой не покажется лобъ и, пользуясь имъ какъ точкой вращенія, 
медленно выводятъ затылокъ по промежности.

Вмѣстѣ съ славой Пражской школы исчезъ также ІІражскій сііо* 
собъ. Ири этомъ способѣ одна рука съ раздвинутыми пальцами захва- 
тываетъ шею и затылокъ, какъ y V e i t - S m e l l i e ,  a другая — ножки 
y лодыжекъ. Обѣ руки тянутъ плодъ внизъ, пока головка, сдѣлавъ явное 
двпженіе, пе войдетъ въ тазъ. Какъ только личико начинаетъ давить на 
промежвость, приподыманіемъ туловища плода осторожно извлекаютъ его 
черезъ половую щель по промежности вверхъ.

Этотъ способъ ошибочно пренебрегаетъ сгибательнымъ подоженіемъ 
головки. He трудно, однако, понять, что въ рѣдкихъ случаяхъ, когда 
личико остается обращеннымъ впередъ, a ротъ стоитъ выше лоннаго 
еоедивенія, можетъ привести къ дѣли обратный Пражскій пріемъ, но про- 
межности при этомъ грозитъ большая опасность.

He могу также признать особыхъ преимуществъ, по сравненію съ 
способомъ V e i t - S m e l l i e ,  за способомъ W i g a i i d ’a (A. M a r t i n ,  
v. W i n  e k e l ) .  Одна рука входитъ здѣсь въ ротъ и тянетъ за подбо- 
родокъ, какъ y V e i t - S m e l l i e ,  производя въ то же время обычныя 
вращенія головки, a другая рука снаружи толкаетъ затылокъ по напра- 
вленію къ тазу.

Я считаю важнымъ недостаткомъ ѳтого способа одновременное опе- 
рвровавіе сваружи и ввутри. Если этотъ способъ не вриведетъ къ цѣлп, 
то варужвая рука вѣдь свова должна будетъ работать внутри, и тогда 
она легко можетъ явиться восительвицей заразы.

Еогда ребевокъ такъ или иначе уже извлеченъ, то не забудьте 
изслѣдовать верхвія конечности (ключицу, плечо), a при трудномъ извле- 
чевіи за ягодицы— и нижнія, нѣтъ ли перелома, чтобы въ случаѣ надоб- 
ности сейчасъ же наложить неподвижную повязку.

Дальнѣйшіе способы извлеченія при глубоко стоящихъ ягодицахъ.

Если сила пальца при извлечевіи ослабѣваетъ, то я  рекомеядую 
ваыъ врежде всего примѣвевіе петли. Употреблевіе ея извѣстно уже 
въ течевіе вѣковъ и во второй половивѣ прошлаго столѣтія снова го- 
рячо рекомевдовано было H e c k e  г'омъ.

Для этого употребляютъ бѣлую шелковую, предварительяо выварев- 
ную п-етлю для поворота, которую обводятъ вокругъ передяяго, рѣжь
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вокругъ задняго пахового сгиба, и которая очень облегчаетъ тракціи за 
ягодичный конецъ. При этомъ нужна поиеречная кровать и спинно-яго-
дичное положеніе; наркозъ не обязателенъ. Оперируетъ рука, ладонная
поверхность которой обращена къ животу плода, при 1-мъ ягодичномъ 
положеніи, слѣдовательно, лѣвая. Петлю складываютъ и проталкиваютъ сред- 
нимъ и указательнымъ пальцемъ позади лона вверхъ, до передней поверх- 
ности бедра. Затѣмъ пальцы протискиваютъ петлю въ щель между обоими
бедрами внизъ, пока пальцы той же руки, или же, если достаточно мѣста,

другой руки, согнутые крючкомъ, не 
захватятъ петли, чтобы нротянуть ее.

Иные совѣтуютъ придѣлать на 
другомъ концѣ петли пуговицу изъ 
слоновой кости, или кольцо, но про-
веденіе петлп этимъ затрудняется. Те- 
перь оба конца уравниваютъ по длинѣ, 
петлю обматываютъ вокругъ руки и 
извлекаютъ, пока не родятся ягодицы. 
Въ трудныхъ случаяхъ вспомогательное 
дѣйствіе можетъ оказать сложенный 
крючкомъ палецъ, введенный въ задній 
паховой сгибъ. Болѣе тонкія петли,
напр. изъ перевязочной тесьмьт для 
иупка, я  пересталъ употреблять, потому 
что онѣ могутъ вызвать тяжелыя по- 
врежденія нѣжной кожи бедра. Я ни- 
когда не видалъ, чгобы проведеніе 
петли вокругъ задняго бедра было легче, 
чѣиъ проведеніе ея вокругъ передняго.

Въ видѣ исключенія петлю можно 
обвести вокругъ бедра при помощи од- 
ного изъ многочисленныхъ изогнутыхъ 
инструментовъ, устроенныхъ на подобіе 
трубки В e 11 о с q u е ’а. Какъ въ кли- 
никѣ, такъ и въ поликлиникѣ, наиболѣе 
пригоднымъ оказался, на мой взглядъ, 
петлеводъ B u n g e .  Примѣненіе этихъ 
инструыентовъ видно изъ прилагаемаго 

Рис. 6. Петлеводъ B u n g e .  рисунка. Введеніе и употребленіе петле-
вода такое же, какъ и тупого крючка.

Еіце дѣйствительнѣе извлеченіе тупымъ крючкомъ S m  e 11 i e, 
примѣненіе котораго большинство акушеровъ разрѣшаетъ только прп 
мертвомъ плодѣ. Я угютреблялъ его въ теченіе многихъ лѣтъ и на жи- 
вомъ, въ поликлиникѣ и клиникѣ, но долженъ согласиться, что переломы 
бедра при эгомъ возникаютъ чаще, чѣмъ при употребленіи петли. Опе- 
рирующая рука та же, что и при петлѣ, сдѣдовательно, при первомъ 
ягодичномъ положеніи — лѣвая. ІІоперечная кровать, сшінно-ягодичное 
положеніе, безъ наркоза. Указательньтй палецъ руки проводятъ подъ 
лоннымъ соединеніемъ до пахового сгиба шіода, затѣмъ вводятъ по пе-

*) Инструменты изображены въ Ѵз натуральной величины.
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редней поверхности пальца вверхъ тупой конецъ крючка, кривизной па- 
раллельно симфизу, такъ что онъ не занимаетъ лишняго мѣста.

Когда конецъ крючка достигъ бедра, крючекъ поворачиваютъ такъ, 
что крнвизна его стоитъ сагитально; указательнымъ пальцемъ проходягс. 
сзади, между обоими бедрами, и пржрываютъ имъ крючекъ, чтобы за- 
шитить лягкія части матери и плода во время извлеченія. ІІослѣднее 
производится частью простыми тракціями, частью колебательными, 
маятникообразными. Когда ягодицы уже въ достаточной степени врѣзы- 
ваются, я снимаю крючекъ.

Наложеніе головныхъ щипцовъ на предлежащія ягодицы заслужи- 
ваетъ липіь историческаго упоминанія. Рекомеядовавшіеся прежде яго- 
дичные щііпцы совершенно оставлены. По своей кривизяѣ, по устрой- 
ству и т. д., головные щиггцы совершенно не соотвѣтствуютъ ягодицамъ 
ребенка. Но утверждая, что съ ягодичнымъ положеніемъ можно спра- 
виться и безъ щипцовъ, я долженъ, однако, прибавить, что въ видѣ 
исключенія щипцы съ уеііѣхомъ накладывались на ягодицы. Въ такихъ 
случаяхъ іципцы стараюгся наложить ихъ поперечнымъ діаметромъ въ 
направленіи линіи соединенія обоихъ трохантеровъ.

Рис. 7. Тупой крючекъ.

Лишь въ рѣдкихъ случаяхъ нужно бываетъ наложить на предле- 
жаіція ягодиды краніокластъ—само собой разумѣется, только на мерт- 
вомъ плодѣ. Внутренняя ложка вводится высоко въ задній проходъ послѣ 
инцизін ero, a наружная подъ руководствомъ руки накладывается на 
крестецъ нлода. Примѣняемая при извлеченіи сила здѣсь, конечно, очень 
значительна. Краніокластъ въ особенности прпгоденъ при большихъ 
гніющихъ мертвыхъ плодахъ.

Всѣ названные до сихъ поръ способы непримѣнимы, если ягодиды 
еще стоягъ высоко, и если онѣ еще подвижны. Если мы имѣѳмъ передъ 
собон ягодично-ножное предлежаніе, то просто захватываютъ ножку въ 
области лодыжекъ и тянутъ ее внизъ. Но въ болыпинствѣ случаевъ дѣло 
идетъ о ненормальномъ разгибаніи нижнихъ конечностей въ колѣнномъ 
суставѣ; тогда единственно правильнымъ пріемомъ будетъ превращеніе 
ягодичнаго положенія въ ножное путемъ низведенія передней ножки. Для 
этого требуются поперечная кровать, спинно-ягодичное положеніе, наркозъ. 
Для операціи избирается рука, ладонная поверхность которой обращена 
къ брюшной поверхности пдода. При легкомъ встрѣчномъ давленіи вто- 
рой руки снаружи, оперпрующая рука проходитъ сбоку или со стороны 
sy m p h isis  sacro-iliaca со сложенными вмѣстѣ пальцами до колѣнной ямки 
плода. Если просто захватить тогда и тянуть бедро внизъ, то оно должно 
•описать кругъ, центромъ котораго является тазобедренный суставъ, a
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радіусомъ нижняя конечность, a между тѣмъ ,для этого нѣтъ мѣста; 
нужно, чтобы радіусомъ служила голень, a центромъ— колѣно. Для этого 
болыпой палецъ оставляетъ 4 остальныхъ и входитъ въ подколѣнную 
ямку, a остальные обхватываютъ спереди голень; затѣмъ медленно. не 
дѣлая насилія, вытягиваютъ ножку. Когда бедро достигаетъ половой 
щели, цѣль достигнута, и затѣмъ можно ждать. Дальнѣйшее извлеченіе

нроизводится такъ же, какъ прп нож- 
номъ предлѳжаніи (см. ниже).

Я не могу посовѣтовать, какъ это 
предлагалъ раньше A h I f e 1 cl, профи- 
лактически низводить ножку y перво- 
родяіцихъ, a всегда придерживаюсь и 
въ этомъ отношеніи извѣстныхъ пока- 
заній, требующихъ немедленнаго язвле- 
ченія.

Если есть хоть какая нибудь воз- 
можность, нужно разумѣется выждать 
полнаго раскрытія зѣва. Въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ—какъ эклампсія, 
выпаденіе пуповины— нужно сдѣлать

Рис. 8. Низведеніе ножки. б(?ковой РазРѣзъ , ш ейки- чтобы имѣть
мѣсто для введенія руки.

Врачебное вмЬшательство при ножныхъ предлежаніяхъ.

Статистика учитъ, что въ общемъ смертность дѣтей при ножныхъ 
предлежаяіяхъ больше, чѣмъ ири ягодичныхъ. Это зависитъ, вѣроятно, 
частью отъ того, что при первыхъ чаще наблюдается выпаденіе пупо- 
вины, a частью и отъ того, что здѣсь больше искушеніе слишкомъ рано 
извлекать за предлежащую ножку. A погому вы строго придерживайтесь 
принципа, что вмѣшательство врача какъ при полныхъ, такъ и непол- 
яыхъ ножныхъ лредлеженіяхъ требуетъ строгпхъ показаній со стороны 
матери или плида. Обьшновенно вмѣшательство, слѣдовательно, необхо- 
димо только послѣ рожденія ягодицъ.

При неполныхъ ножныхъ предлежаніяхъ нужно удовольствоваться 
одной ножкой. Даже, еслииредлежитъ задняя ножка, низведеніе перѳдней 
яеобходимо только въ исключителышхъ случаяхъ (см. поворотъ). II здѣсь 
также для извлеченія требуется поперечная кровать и спинно-ягодично& 
положеніе. Безъ наркоза большей частью можно обойтись.

Обѣими руками захватываютъ предлежашую ножку сначала за 
якры, причемъ оба болыпихъ пальца лежатъ параллельно на задней по* 
верхности ихъ, затѣмъ за бедро, при носредствѣ стерильнаго полотенца. 
Чѣмъ глубже опускается бедро, тѣмъ болѣе широкій размѣръ ягодицъ 
вставляютъ въ передне-задній размѣръ таза. Сильно прижимая переднее 
тазобедренное сочлененіе къ углу лоннаго соединенія, медленно выкаты- 
ваютъ заднюю часть по нромежности. Собственно поддержка промежности 
здѣсь совсѣмъ не нужна; зато при болыиомъ съуженіи и теперь уже 
нужна боковаи инцизія. Затѣмъ спинка опять поворачивается впередъ. 
Дальнѣйшее извлеченіе производится, согласяо указаннымъ выше пра- 
виламъ.
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Т Р Е Т Ь Я  Л Е К Ц І Я .

П о в о р о т ъ .

М. Г. Подъ поворотомъ разумѣютъ поворачиваніе плода изъ одного 
положенія въ другое.

Мы должны различать:
Поворотъ, щюизводимый щш помощи наружныхь пріемовъ, и тто- 

ротъ при помощи внутртншъ и наружныхъ прісмовъ; внутренняго по- 
морота безъ содѣйствія наружной руки не существуетъ.

Наружный поворотъ теперь заброшенъ больше, чѣмъ онъ того за- 
служиваетъ. Еслн въ иослѣднія шесть недѣль беременности вы находите 
поперечное положеніе, то в і.і хорошо сдѣлаете, еслич приведете ребенка 
въ головное, или ягодичное положеніе—если возможно, въ иервое—п по- 
стараетесь фиксировать его въ продольномъ положеніи при посредствѣ 
бинтовь, или комирессовъ, которые укрѣиляются по обѣимъ сторонамъ 
головкн, resp. ягодицъ. Наружныы поворотъ можно произвести съ боль- 
шой пользой еще въ вачалѣ родовъ, a иногда даже черезъ ненродолжи- 
тельное время послѣ того, какъ лоинулъ пузырь. Прн эгомъ цѣлесо- 
образно положить роженицу на тотъ бокъ, къ которому обращена спинка 
плода. Наружный поворотъ, слѣдовательно, преимущественно показанъ при 
поперечныхъ положеніяхъ y первородящихъ, обусловленныхъ неправиль- 
ностями таза, при двойняхъ и т. д., но онъ противопоказанъ при вы- 
паденіи пуповины, мелкихъ частей н пр.

Главная область прпмѣненія прпнадлежитъ внутреннему повороыу, 
который никогда, однако, не долженъ быть операціей. производимой ис- 
і;лючительно посредствомъ внутреннихъ ручннхъ пріѳмовъ, a всегда дол- 
жснъ представлять комбинацію внутреннихъ и наружныхъ ручныхъ 
иріемовъ. ІІоэтому нельзя не считать ошибкой, что комбинированный пово- 
ротъ ( B r a x t o n - H  i c k s ’a) все еще противоиолагаютъ обыкновенному 
акушерскому повороту. Различіе обоихъ методовъ зависитъ отъ періода 
родовъ ii отъ степенп раскрытія зѣва, при которомъ ироизводится опе- 
рація. ІІоэтому я различаю:

а) ранній поворотъ и
б) иоворотъ при совершенномъ раскрытіи шейки матки.
I. Ринній поворотъ no B r a x t o n - H i c k  s ’y можно назвать ком- 

бинировавнымъ лпшь въ гомъ смыслѣ, что онъ гораздо болыне обыкновѳннаго 
поворота нуждается въ точной поддержкѣ иутемъ яаружныхъ ручныхъ 
пріемовъ.

Пр.инципъ этой операціи заключается въ томъ, что она произ- 
водится при раскрытіи зѣва лишь въ 1—2 пальца.

Показанія къ этой операціи въ настоящее вреыя значптельно 
съужены, вслѣдствіе болѣе частаго примѣненія метрейринтѳра.

1) Главнымъ показаніемъ служитъ Еровотеченіе при иредлежаніи по- 
слѣда, такъ какъ мы знаемъ, что послѣ сокращенія нижняго отрѣзка 
матки, вызваннаго поворотомъ плода, кровотеченіе обыкновенно прекра- 
щаетея.

ІІроизводство операціи: наркозъ, поперечная кровать, спинно-яго- 
дичное положеніе, во всякомъ случаѣ высокое положеніе таза. Операція

Fehling. 9

ak
us

he
r-li

b.r
u



18

производится лѣвой рукой при 1-мъ черепномъ иоложеніи (правой—при 
2-мъ). Указательный, a иногда и средній иалецъ оперируюіцей руки 
проникаетъ черезъ шейку до головки. Средній палецъ—a если была вве- 
дена вся рука, то остальные пальцы—остаются во влагалищѣ. Опери- 
рующая рука толкаетъ головку въ сторону спинки, въ то время какъ 
наружная рука толкаетъ ягодицы внизъ. Затѣмъ плечико, которому на- 
ружная рука оказываетъ встрѣчное давленіе, отталкиваютъ такимъ же 
образомъ въ сторону головки, потомъ то же продѣлываютъ съ грудью п 
животомъ ребенка. Когда оперирующій налецъ достигнетъ пахового сгиба, 
онъ скользитъ отсюда по бедру до подколѣнной ямки. Такъ какъ наруж- 
ная рука въ это время сильно отодвигаетъ внизъ ягодицы, то внутрен- 
ней въ болыпинствѣ случаевъ уже не трудно достигнуть колѣна и низ-

вестн ножку, проведеніе которой черезъ 
узкую шейку лногда еще представляетъ, 
однако, нѣкоторыя трудности. Послѣ 
того указательный и средній палецъ 
обхватываютъ область лодыжекъ и 
ыедленно проводягъ ножку черезъ вла- 
галшце къ половой щели, въ то время 
какъ наружная рука оттѣсняетъ головку 
ко дну матки. Когда бедро находится 
въ половой іцели, поворотъ оконченъ. 
Если только не ироизошло болѣе или 
меяѣе значительныхъ разрывовъ, то 
кровотеченіе при предлежаніи послѣда 
теперь останавливается.

Нужно пытаться достигнуть пе- 
редней ножки, но если это не удается, 
то можно довольствоваться и задней. 
Въ общемъ я не совѣтую проходить 
при этомъ прямо черезъ плаценту, въ 
болыиинствѣ случаевъ нетрудно бываетъ 
найти яйцевыя оболочки на одной сто- 

Рис. 9. Поворотъ no B r a x t o n -  ронѣ. Нужно стараться, насколько воз-
H ic k s ’y- 1-ый акхъ. можно, произвести поворотъ при цѣ-

лости пузыря, но когда уже захва- 
чена иредлежащая часть, нужно ярорвать его. Давно пора оставить 
въ этомѵ случаѣ представленіе о тамнонируюіцемъ дѣйствіи бедра
или ягодицъ ребенка. Кровотеченіе скорѣе останавлнвается вслѣдствіе
сокращенія нижняго отрѣзка матки и шейки. Достаточно разсмотрѣть 
различные относящіеся сюда рисунки ( S c h r ö d e r ,  L e o p o l d ) ,  чтобы 
понять ошибочность этого представленія. Къ тому же всякому спеціа- 
листу извѣстно, какая тщательная тамнонада—которой не можетъ дать 
вообще ножка—-нужна для остановки кровотеченія при предлежащем?. 
послѣдѣ. Когда ножка родилась, примѣняютъ длительную тракцію (1— 2 
килогр.) и только въ видѣ исключенія роды оканчиваютъ при placenta 
praevia немедленно путемъ извлеченя.

2) При черепномъ положеніи съ выпаденіемъ пуповины при мало 
раскрытомъ зѣвѣ полное производство поворота no B r a x t o n -  H i c k  s ’y 
даетъ вообяіе довольно плохіе результаты. Я вамъ совѣтую въ такихъ
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случаяхъ производить толысо поворотъ изъ черепнаго въ поперечное 
иоложеніе, затѣмъ no возможности отодвинуть пуповину въ сторону и 
вложить метрейринтеръ, пока полное раскрытіе зѣва не позволитъ про- 
нзвести поворотъ на ножки и извлеченіе. Хотя вы и при такомт, образѣ 
дѣйствія потеряете иной разъ ребенка, но все же достигнете лучшихъ 
результатовъ, чѣмъ при полномъ производствѣ операціи В r  a х t  о п- 
Н і с k s ’a.

Рис. 10. Півпротъ no B r a x t o n -  Рис. 11. Поворотъ no B r a x t o n -
H i c k  s'y. 2-ой актъ. H i c k  s’y. 3-ій актъ.

заслуживаетъ того, чтобы имъ снова стали пользоваться. Показаніе для 
этой операціи дано прн косомъ положеніи, которое невозиожно испра- 
вить одними только наружными пріемами, слѣдоиательно, при умѣренно 
плоскомъ тазѣ, при внѣсрединномъ вставленіи головки, нри косомъ но- 
ложеніи второго блпзнеца. Разѵмѣется, что и я не рекомѳндую болѣе 
непрямой поворотъ на головку путемъ отодвиганія предлежащаго плеча 
внутренней рукой, a совѣтую прямо захватить головісу всей рукой (если 
головка влѣво—гіравая рука и наоборотъ), помогая себѣ сильнымъ на- 
жиманіемъ наружной руки на головку и ягодицы. Цѣлый еще пузырь 
разрываютъ въ моментъ захватыванія годовки.

Послѣ совершенія поворота роженицу нужно положить на тотъ 
бокъ, въ сторону котораго отклонена была головка.

Поворотъ на головку противопоказанъ при какихъ бы то ни было 
осложненіяхъ, какъ выпаденіе пуповнни, мелкихъ частей и т. п.

б) Поворотъ на ножки.

II. ТІоворотъ прн полномъ раскрытіи маточной шейки. Здѣсь нужно 
различать поворотъ на головку и поворотъ на ножки. Внутренній пово- 
ротъ на ягодицы справедливо оставленъ, потоиу что поворотъ на ножки 
заслуживаетъ предпочтеяія.

а) Поворот~<> на головку.
Производившійся раньше слишкомъ 

часто, оні> въ нослѣднія десятилѣтія, на- 
противъ, примѣнялся слишкомъ рѣдко и
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Онъ ироизводится:
1) при поперечвыхъ положевіяхъ, какъ исііравленіе ноложевія;
2) при головвыхъ положеніяхъ. какъ вриготовлевіе къ извлеченію.
По иервому пувкту поворотъ п а  ножки производится при всѣхъ 

лоперечныхъ положевіяхъ, исключая таковыхъ въ первую половину бере- 
менности и при мертвомъ и -гниломъ плодѣ до 7-го мѣсяца, такъ какъ 
здѣсь возможны самопроизвольвые роды conduplicato corpore. По пункту 
второму Локазаніями служатъ кровотеченія лри нормальномъ и при низ- 
ео м ъ  прикрѣплевіи послѣда, выпаденіе пуповины, въ особенности если 
оно комбинируется съ выпаденіемъ мелкихъ частей. Нѣкоторые акушеры 
рекомендуютъ поворотъ на ножки также для облегченія родовъ при пло- 
скомъ тазѣ  y многорожавшихъ (шішбочно названъ профилактическимъ по- 
воротомъ); во всѣхъ этихъ случаяхъ только при живомъ плодѣ (см. ниже 
узкій тазъ). Условія: подвижность лредлежащей частн надъ входомъ или в:> 
входѣвъ тазъ, полное раскрытіе зѣва, цѣлость пузыря, или по крайней мѣрѣ, 
наличность плодовыхъ водъ, и, наковедъ, точвое опредѣленіе положе- 
нія плода, такъ какъ отъ него зависитъ выборъ руки оператора д ножки, 
которую нужно низвести.

Остерегайтесь, м. г., въ періодѣ раскрытія слишкомъ рано ставить 
точный діагнозъ поперечваго положенія при иомощи внутренняго изслѣ- 
дованія; здѣсь достаточно общее опредѣленіе поперечваго положенія и 
бережное отногаеніе къ пузырю. Когда же маточный зѣвъ уже подгото- 
вленъ для поворота, a положеніе плода еще неясно, то предварительно 
производятъ внутреннее изслѣдовавіе полу- илп всей рукой. Для распозна- 
ванія предлежащей ручки повервите ее вверхъ ладонью и тогда—если 
пальчпки направлены впередъ—большой паледъ укажетъ вамъ на одно- 
именвую сторону. Употребнтельное прежде такъ называеічое пожатіе 
часто подаетъ поводъ къ ошибкамъ. Прп плечевыхъ положеніяхъ указа- 
ніемъ для отысканія головки можетъ служлтъ направленіе подкрыльцовой 
впадины. Исходя отсюда, легко достигнуть ключицы или лопатки, a тѣмъ 
самымъ разрѣшается и вопросъ, имѣемъ ли мы передъ собой поперечное 
положеніе съ спивкой, направлеяной впередъ, или назадъ. При попереч- 
ныхъ иоложеніяхъ выбирайте для поворота my руку, которая при изсдѣ- 
довавіи въ сидячемъ положевіи (лицомъ къ лицу роженицы) легла на 
ягодицы, при продольномъ положеніи—ту, ладонвая иоверхвость которой 
обрашена къ брюшной поверхностн плода. Правой рукой всегда захва- 
тываютъ лѣвую ножку, a лѣвой— правую ножку. Совѣтъ выбирать пер- 
вую попавиіуюся ножку неправиленъ, потому что веправильный выборъ 
ножки ведетъ къ неправильнымъ вращевіямъ и къ запрокидыванію ру- 
чекъ. При заднемъ видѣ поперечнаго положенія старайтесь всегда достиг- 
нуть верхвей ножки, ияогда обѣихъ ножекъ; бываютъ, однако, случаи 
такого труднаго поворота, что въ ковцѣ концовъ приходится быть до- 
вольнымъ, если вы вообще нашли хоть какую-нибудь ножку.

Поперечная кровать, спинно-ягодичное положеніе, зашита промеж- 
ности и задняго прохода, наркозъ. Безъ послѣдвяго ыожно обойтись, 
если при поперечномъ положеніи въ маточномъ зѣвѣ предлежатъ иожки, 
такъ что достаточно ихъ захватитъ, чтобы потягиваніемъ произвестн по- 
воротъ. Тщательная наружная и внутренвяя дезинфекція вульвы и 
влагалища.
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Въ поьоротѣ при попсречныхъ положеніяхъ слѣдуетъ тщательно 
разграничивать 2 акта:

1-й актъ: отыскиваніе и захватываніе одной или обѣихъ ножекъ;
2-ой актъ: поворотъ плода, установленіе ножного иредлежанія.

Если вьшала ручгса, то на нее накладываютъ петлво и, не прпдер- 
живая петли, вправляютъ ее во влагалище.

Животъ роженицы покрываютъ стерильнымъ полотенцемъ, которое 
булавками прикрѣпляется къ стерильиымъ полотенцамъ, окутывающнмъ 
ноги, такъ чго операторъ, даже прп обшираомъ примѣненіи наружной 
руки, увѣренъ, что овъ продолжаетъ быгь стерильиымъ. Если пузырь 
еще цѣлъ, то ароизводство поворота въ общемъ легко. Въ то вреия 
какъ наружная рука хорошенько раздвигаетъ наружяыя часги, кеглеоб- 
разно сложенная другая рука вращательн[>і.ѵш движеаіямя медленно про- 
ходитъ черезъ влагалище до нижняго полюса аузыря. Пузырь разрыва-

ютъ пальцами, и рука быстро проникаетъ вверхъ, чтобы предплечіемъ 
воспрепятствовать истеченію плодовыхъ водъ. Начинающій часто дѣлаетъ 
по ошибкѣ противное и быстро, съ испугомъ извлекаѳтъ свою руку. 
Если положеніе и позиція плода тщательно оиредѣлены ранѣе, то вы 
идите послѣ разрыва пузыря ігрямо къ тому мѣсту, гдѣ должны быть 
мелкія части, причемъ наружная рука должна энергячно надавливать 
на нихъ. Неопытные врачи часто дѣлаютъ ту ошибку, что входятъ не- 
достаточно высоко.

Далѣе не надо смѣиіать ручку съ ножкой. Послѣдняя распознается 
по пяткѣ и ножнымъ пальдамъ, первая — по болыпому пальцу руки, 
который можно отвести. Если ножка найдена, то захватите ее между 
указательнымъ и среднимъ пальцами и оріентируйтесь, та ли это ножка, 
которая вамъ нужна. Е]сли приподнять ножку подошвой вверхъ и паль-
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цаыи вііередъ, то большой иалецъ указываеіъ на еоотвѣтственную сто- 
рову; если же ножка мсжеіъ быть обращева впередъ только пяткой, a 
болыиой палецъ, при наііравленной вверхъ подошвѣ, смотритъ назадъ, 
то большой палецъ указываетъ на противоположную сторону.

Затѣмъ слѣдуетъ выполненіе второго акта поворота, наибодѣе 
опаснаго, потому что при недостахочной осторожности здѣсь можетъ на- 
ступить разрывъ матки. Наружная рука, до сихъ поръ производившая 
встрѣчное давленіе на шелкія части, ири этомъ актѣ должна передвигать 
плечики и головку. Вы видите, слѣдовательно, что эта операція точно 
такъ же требуетъ комбинированнаго дѣйствія обѣвхъ рукъ, какъ и опе- 
рація В r a х t  о n - H і с k s'a. Ножка no возможности медленно низво- 
дится по боковой или задней стѣнкѣ таза; отвюдь только не спѣшить! 
Когда бедро покажется въ вульвѣ, поворотъ окончевъ.

Если вы ироизводите поворотъ 
изъ черепнаго положенія, то вы хорошо 
сдѣлаете, если будете разлнчать 8 акта:

1-й актъ: превращевіе черепного 
ноложенія въ ноперечное;

2-й актѣ: отыскиваніе ножекъ;
3-й актъ: поворотъ. ІІри эТоыъ 

было бы ошибкой стремиться достиг- 
нуть ножекъ, не отодвигая головы.

Установленіе поперечнаго поло- 
женія ироизводится здѣсь при ІІОМОЩИ 
внутреннпхъ и наружныхъ ручныхъ прі- 
емовъ такиыъ образомъ, что головка 
отодвигается п внутренней и наружной 
рукой въ ту сторону, гдѣ находится 
спивка плода, пока она ве достпгнетъ 
сбоку крыла подвздошной кости. Иногда 
вожки въ этотъ моментъ уже сами 
падаютъ во входъ въ тазъ, и тогда при- 

ступаютъ къ 2-ыу и 3-му акту, какъ они описаны выше.
Еели рукѣ, соверпіающей поворотъ, попадется по пути*луповина, 

то ее стараются по возможности отодвинуть въ сторону и избѣгаютъ 
всякаго давленія на нее.

He всегда, однако, 1-ый актъ прп поворотѣ ва нож кіі изъ череп-
наго положенія, resp. второй актъ (отыскиваніе вожекъ) совершаются
такъ легко, какъ это описано выше, въ особенности если воды уже давно
отошли, и опорожненная отъ водъ матка плотно сократилась вокругъ плода. 
Въ такомъ случаѣ оперируемой рукѣ лучше, пройдя черезъ внутренній 
зѣвъ, по предлежащему плечу и по груди подвяться къ тазу, a отсюда 
къ бедру. 11 рн сильномъ искривленіи нлода ножки иногда лежатъ пора- 
зительно близко къ головкѣ. Время и терпѣніе иочти всегда даютъ въ 
кондѣ ковцовъ возможность достигнуть какой-нибудь ножки. Если это не 
та, которая вужна, иричемъ невозможно достать другую, то поворотъ со- 
вершается при помощи найденной ножки. Ивогда большія, почти непре- 
одолимыя врепятствія представляетъ самъ поворотъ. Остерегайтесь, од- 
нако, примѣненія слишкомъ большого насилія. Иногда повороту мѣшаетъ 
судорожное сокраіцевіе опустошенной отъ водъ матки; въ такомъ случаѣ

Рис. 14. Поворотъ на ножки при 
черепномъ положеніи. 1-ый акіъ .
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нужно выждать иолнаго разслабленія матки подъ глубокимъ наркозомъ 
ii тогда только произвести поворотъ. Если захвачена не та ножка, ко- 
торая нужна, то иногда друіая ножка или бедро ея упирается въ лоно 
ii мѣшаетъ совершенію поворота и низведенію ягодицъ. Въ такомъ слу- 
чаѣ нужно наложить нетлю на захваченную ножку и захватить вторую, 
послѣ чего поворотъ удается поразительно легко.

Съ тѣхъ поръ, какъ иріобрѣлъ право гражданства наркозъ, знаменитый 
преждедвойной ручной пріемъ для поворота, рекомендованный г-жей S i e g e -  
m u  n d i n, имѣетъ только историческій интересъ. Само собой понятно, 
что безъ наркоза тетанически сокращенная вокругъ плода матка до- 
пускада иной разъ поворотъ лишь 
послѣ того, какъ на захваченную 
ножку накладывадась петля и освобо- 
дившаяся благодаря этому внутренняя 
рука энергично отодвигала плечо, въ то 
время какъ наружная производила 
тракцію за ножную петлю. Въ насхоящее 
время зта модификація поворота произ- 
водится еще только въ нѣкоторыхъ 
клиникахъ на фантомѣ съ учебными 
цѣлями.

Но бываютъ, однако, случаи, 
когда невозможно вообще низвести за- 
хваченную ножку и невозможно про- 
извести ловоротъ. Здѣсь остается ска- 
зать: руки прочь! Въ особенностп если 
наружные признаки указываютъ на уг- 
рожаюіцій разрывъ матки. ІІослѣ ко- 
роткой паузы нужно перейти въ та- 
кихъ случаяхъ къ декапитаціи или 
эмбріотоміи. Такое рѣшеніе облегчается 
больиіей частью тѣмъ, что ребенокъ, 
благодаря попыткамъ совершить труд- 
ный поворотъ, уже мертвъ.

11 ри сильно отвисломъ животѣ, 
если мелкія части въ то же время обра- 
іцены виередъ, поворотъ можетъ сдѣ- 
латься труднымъ даже при максималь- 
ной гиперэкстензіи руки. Въ такихъ рѣдкихъ случаяхъ болѣе подходя- 
щимъ является излюбленное внѣ Германіи положеніе на боку.

Роженицу кладутъ при этомъ на тотъ бокъ, который ооотвѣтствуетъ 
ягодицамъ (при поперечномъ положеніи) или брюшной иоверхности 
плода (продольное положеніе), a операторъ становитси позади ея. Вы-
боръ руки и ножки остается тотъ же.

По окончаніи поворота, задача акушера создать продильное поло- 
жевіе окончена, и дальнѣйшее теченіе родовъ можно иредоставить силамъ 
природы.

ІІонятно, что болыиинство акушеровъ желаютъ исиользовать при
этомъ наркозъ и приступаютъ къ извлеченію плода, но это неправильво.

Въ общемъ я совѣтую вамъ отдѣлятъ гтлечете отъ поворота.

Рис. 15. ІІоворотъ на ножкн при 
неправильно захваченной ножкѣ.ak
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Ha нрактикѣ это невозможно лишь въ томъ случаѣ, когда выпавіпая 
раньше пуповина гірижата ягодицами, и замедленіе сердцебіеній плода 
вынуждаетъ спѣшить съ извлеченіемъ. Во всякомъ случаѣ я вамъ совѣ- 
тую, по окончаніи гіоворота, сдѣлать иерерывъ хоть на 5 минутъ, хотя 
бы въ интересахъ вашей уставшей рукп; кромѣ того, за это время раз- 
олабляется шейка матки, иногда тетанически сокраіценная подъ влія- 
ніемъ манигіулирующей руки; и во всѣхъ случаяхъ за это время успѣетъ 
оправиться сердцебіеніе плода. a это имѣетъ значеяіе для послѣдующаго 
язвлеченія.

Но вы все жо должны оставаться дезинфицированными, чтобы имѣть 
возможность вііѣшаться сепчаеъ же, еслп бы сердцебіеніе нли пульсъ 
луповины сталъ меньше 100. Если родовыя боли до того были хороши, то 
съ слѣдующей иотугой, когда роженица просыпа,ется отъ наркоза, яго- 
днды очень часто вгоняются въ половую щель. и тогда. приступаютъ кі. 
обычной помощи прн ягодичномъ положеніи.

Если же родовая дѣятельность до того бьтла плохая, и шейка матки 
была еще не совсѣмъ ироходима. то я считаю болѣй иравильнымъ—ссли 
только нѣттз какихъ-нибудь особыхъ иоказаній—выжидать. Но вы гіри- 
мѣните въ этомъ случаѣ длительную тракцію (1 — '3 килогр.), чтобы да- 
зленіемъ ягодпцъ на шсйку рефлекторно вьтзвать лучшую родовую дѣя- 
тельность.

Само собой понятно, что между поворотомъ и дзвдеченіемъ яе 
ждутъ чаеами илп полдня. Еслн ддительная тракція остается безрезуль- 
тагной. то при совершенно открытомъ зѣвѣ черезъ 1—2 часа иослѣ поворота 
медленно приступаютъ къ извлеченію. Черезчуръ же иоспѣшное пзвлече- 
ніе всегда мстптъ за себя н латерн, іі ребенку. Нерѣдко дурнымъ ио- 
слѣдствіемъ его является снльное атоническое кровотеченіе, a также кро- 
чотеченіе отъ разрывовъ.

Ч К Т В Е Р Т A Я Л Е К Ц I Я.

Примѣненіе щипцовъ.

Какъ для хирурга ножъ, такъ для акушера ідішцы считаются 
омблемой его искусства. И ояи, дѣйствительно, иредставляютъ его сгіецп- 
фическій цнструментъ; тѣмъ не менѣе одностороннимъ техникомъ былъ 
бы тотъ. кто захотѣлъ бы видѣть вее спасеніе во время родовъ только 
зъ щипцахъ. Всегда нужно твердо помнить, что какъ ни благодѣтельны 
послѣдствія правпльно прпмѣненныхъ щігацовъ для роженицы, примѣне- 
ніе ихъ безъ достаточныхъ показаній можетъ быть настолько же вредно.

Я могу здѣсь опустить схематичоское описаніе іципдові., какъ это 
нужно для начинаюіцихъ. Въ Германіи въ настоящее время всо еще наи- 
болѣе распространоны. вѣроятно. щіпщы N a e g e l e ,  которые, несмотря на 
различныя видоизмѣненія. по суіцеству остались тѣми же. Наряду съ 
ними цѣлесообразно пользоваться также щиііцами Т а г п і е г  (послѣдней 
лоделью). Я иахожу, что послѣдній инструментъ дополняетъ нервый. Но 
ёйлн вы хотите ограничиться однилш щинцами, то я безусловно реко- 
мендую вамъ щипцы N a e g e l e .  Хорогаіе іцигіцы должны быть дѣлн-
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комъ сдѣланы изъ металла, въ то время какъ раньше рукоятку прпгото- 
вляли изъ дерева. Никелировка должва быть превосходная, чтобы ин- 
струментъ могъ вынести частое вываривавіе въ растворѣ соды вли буры. 
Средвіе щивды должны вмѣть 40—44 стм. въ длвву; тазовое искривле- 
ніе не должно быть слвшкомъ мало—ояо измѣряется разстоявіемъ между 
верхушкой ложки и плоскостыо, ва которой лежатъ щипцы, и должно 
раввяться 9 , 5— 11 стм. Головвая кривизна также не должва быть 
слишкомъ мала; максимальное разстояяіе ложекъ (ширива щипцовъ) 
должно быть яе болѣе 7—8 стм. При слишкомъ незяачительной головной 
кривпзяѣ головка влода страдаетъ отъ слишкомъ больвіого давленія
щипцовъ; при елишкомъ болыпой — инструментъ соскальзываетъ. Вер-
хушки ложекъ яе должяы ваходиться слиш- 
комъ близко другъ отъ друга и должны от- 
стоять no крайвей мѣрѣ на 1 стм. Хорошій 
инструментъ не долженъ также быть слишкомъ 
упрупшъ. Если вы попробуете, однако, 
бросить одну ложку ва полъ верхушкой
впередъ, то она должна эластически подско- 
чить.

Имѣть при себѣ двоѳ щипцовъ, одни 
безъ, другіе съ тазовой кривизной—излипіне.
Если же вы хотите имѣть ѳще второй ин- 
струментъ, то возьмите щипцы Т а г п і е г .

Дѣйствіе щипцовъ зависитъ прежде
всего отъ тракців, во вослѣдняя ве можетъ 
быть произведева безъ извѣстяаго давленія 
ва головку. Искусство опытнаго акушера 
сказывается имеяяо въ томъ, чтобы произ- 
водить это давлевіе не слишкомъ сильно, не 
слишкомъ слабо. S c h r ö d e r  совѣтовалъ ос- 
лаблять давленіе, закладывая полотенце между 
рукоятками. Кромѣ тогО щипцы дѣйствуютъ 
еще на головку, какъ двуплечій рычагъ, точка 
опоры котораго находится въ замкѣ. Иимевно Рис 16 щ ипцы Та гЪі ег .  
яотому, что сила нашихъ рукъ прилагается
къ болѣе короткому плечу рычага, къ рукояткѣ, мы должны остере- 
гаться, 4jo6bi, развивая слишкомъ больвіую силу, не вызвать вреднаго і. 
давленія яа мозгъ.

Главвый ведостатокъ вшпцовъ Т a r  n  i e r  заключается, no моему, 
имеяво въ томъ, что давленіе это ве регулируется, ве прекраіцается во 
время паузъ, a ваиротпвъ—такъ какъ мы вѣдь никогда яе знаемъ точно 
поперечвый размѣръ головки—до извѣстяой степени произвольво опредѣ- 
ляется посредствомъ винта. Для тракцій щипцы Т a m i  e r  представляютъ 
нѣкоторыя преимущества, благодаря особому валику, который позво- 
ляетъ дѣйствовать обѣими руками. To обстоятельство, что рукоятка въ 
каждый данвый моментъ указываетъ необходимое направленіе тракцій, я не 
ставлю такъ высоко, потому что опытный операторъ и при щипцахъ 
N a e g  e 1 е по положеяію рукоятокъ видитъ, въ какомъ направленіи онъ 
должеяъ производить тракціи. Въ рѣдкихъ случаяхъ примѣнеяія атипи- 
чески-высокихъ щипцовъ, въ особенности при щипцахъ Т а г п і е г ,  онк
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являются no отношенію къ годовкѣ одноплечимъ рычагомъ; a такъ какъ 
точка опоры—все время разумѣется перемѣщаясь—лежитъ здѣсь въ тазу, 
то вы должны остерегаться, чтобы слишкомъ грубымъ примѣненіемъ силы 
не вкзвать новрежденій мягкпхъ частей и таза.

Главное—при всякомъ употребленіи щипцовъ не примѣнять слиш- 
комъ большого насилія; если же преиятствія со стороны твердыхъ родо- 
выхъ путей оказываются неожиданно болыпими, то лучше снять инстру- 
ментъ, выждать, или, если нужно, прибѣгнуть къ какой нибудь другой 
операціп. Большимъ недостаткомъ для молодыхъ врачей является то об- 
стоятельство, что и лучшіе фантомы не могутъ замѣнить упражненій на 
живой женщинѣ. A потому я считаю теперь, какъ и прежде, задачей 
клиническаго пренодавателя по возможности предоставить учащимся слу- 
чай наложить первые щипцы на живой подъ его руководствомъ. Это не- 
сомнѣнио принесетъ гораздо меньше вреда, чѣмъ когда молодой врачъ 
накладываетъ первые свои щипцы въ частной практикѣ одинъ, причемъ 
можетъ случайно натолкнуться на тяжелый случай.

Показанія для щипцовъ при предлежащей головкЬ.

{Черепныя, лицевыя, лобпыя положенія). Въ общемъ показаніемъ. 
служитъ бігасвош»,, ж а  матери, илд. ддода, требуюіцая нѳмедленнаго окон- 
чанія родовъ. Въ частности дѣло обыкновенно складывается такъ, что 
наиболѣе частымъ показаніемъ является;<■ .Ьенормадьно. иродрлжптельный 
періодъ изгнанія, въ особенности y первородящихъ, все равно. будемъ 
лнГмы*называть это показаніе истоіценіемъ или слабостью потугъ. Обыкно- 
веняо головка прц этомъ слишкомъ велика или недостаточно совёршил% 
в|іащеніе, мягкія частп неподатливы, или слишкомъ узки, a потуги не- 
достаточны для окончанія родовъ. Опасность для роженицы заключается 
въ чрезмѣрномъ и слишкомъ долго лродолжающемся растяженіи мягкихъ 
частей, что сказывается въ начинающейся резорпціонной лихорадкѣ. Это 
только игра словъ, когда говорятъ, что при слабости потугъ нельзя на- 
кладывать щипцы, потому что она продолжается тогда въ періодѣ от- 
дѣленія послѣда, но что прн истощеніи это, наиротивъ, дозволено. Сла- 
бость потугъ ведетъ къ истощенію, и если въ періодѣ изгнанія ждать 
слишкомъ долго, то тонусъ уже переутомленной маточной мышцы послѣ 
не улучшается. ІІравильно примѣненные щішды отнюдь не представляютъ 
кроваваго пнструмента, какъ назвалъ ихъ M ü n c h m e y e r .  Кровавыми 
ови становятся лишь въ томъ случаѣ, когда, вслѣдствіе негіравильнаго 
употребленія ихъ, наступаютъ болѣе или менѣе значительные разрывы 
влагалища и шейки, или потому, что иногда—не всегда—за примѣне- 
ніемъ щипцовъ слѣдуетъ атоническое кровотеченіе, обусловленное про- 
должающейся слабостью потугъ, вынудившей прибѣгнуть къ щнпцамъ.

Въ общемъ я противъ того, чтобьт установить извѣстную продолжи- 
тельность періода изгнанія, по ястеченіи котораго показано примѣненіо 
щипцовъ. Въ болыиинствѣ случаевъ достаточно 8-5 часовъ періода из- 
гнанія, чтобы исгощить роженицу; изрѣдка нужно ждать 4-6 часовъ. За- 
тѣмъ показаніями для щипцовъ служатъ кровотеченія во время родоіп,, 
опасныя для матери и плода, эклампсія, болѣзни сѳрдца, легкпхъ и 
лочекъ.
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Пппт|іипппі:яяя|ш  ЩИПЦЫ при ѴЯКПМТ- таз-Ь- противъ ЭТОГО Ііоложе- 
нія грѣшатъ всего чаще (см. нижё). ;

Показанщыи со схороны ребевка всего чаще бываегвізамедденіе. 
a потоыъ" 'учащеніе сердцебіенія, вообще ненравильность его, сдпровож- 
даюшдяся часхо отхожденіемъ мековія, которое само ііо себѣ ве является 
еше ноказаніемъ.

Вліявіе на сердечную дѣятельвость плода обыкновенно центральное 
вслѣдствіе раздраженія, a потомъ паралича центра блуждающаго нерва, 
обусловленнаго недостаткомъ клслорода. Всего чаще опасность эта воз- 
никаетъ, когда головка долго продолжаетъ стоять въ половой щели. Въ 
другихъ случаяхъ на замедлеяіѳ пульса непосредственно дѣйствуетъ 
мозговое давлевіе, напр., при вступленіи головки въ узкій тазъ. Затѣмъ 
поводъ для наложенія щшіцовъ ішдаютъ m e  , щдавціе&^дуно-
вины,‘.преж^евремедное, оудѣлевіе _иосд:Іда, отравленіе плода при эклам- 
псш, подъ’вліявіемъ морфія, хлороформа и пр.'

Никогда не упускайте, однако, изъ виду, м. г., что при всякомъ 
весомвѣнномъ, повидимому, иоказавіи для шиіщовъ веобходимо еще хща- 
тельно изслѣдовахь, имѣются ли такжѳ необходимьш для этого предпо- 
сылки.

1) Условк, что прсдаащііедьно долженъ лоннуть пузырь, понятво 
само собойГ"Въ болывинствѣ случаевъ это іімѣеіъ mÏ cto уже гораздо 
раныпе. Рѣже (кровотеченіе, эклампсія) приходихся прорвать пузырь. что- 
бы имѣть возможность наложить щипцы.

2) Важнѣе 2-ое ѵсловіе, что го.ювка до.гжна стоятъ плотпо аъ тазу,' ~ т * т т я ш Ш ..............................•.«* 7если возможно—на. двъ таза. Во всякомъ случаѣ она должнаустановиться 
въ тазу ио крайней мѣрѣ 2/з своей окружности такъ, чтобы проводная 
точка достигла линіи соединенія остей. Всего труднѣе распознать, осуще- 
ствлево ли именно это условіе. При узкомъ тазѣ легко сдѣлать ошибку 
въ особенности, если сильная головная опухоль спмулируетъ глубокое 
стояніе головки.

-гсЛ^Вращевіе головки должно бщь уже совершено, т. е. прн череп- 
номъ положёвнГ стрѣловидный піовъ должевъ уже стоять въ прямомъ 
(или no крайвей мѣрѣ въ косомъ) размѣрѣ таза; при лицевыхъ положе- 
ніяхъ въ ирямомъ размѣрѣ таза должва стоять лицевая линія. Есдп.
стр^ловияный шовъ (лицевад ливія) стоитъ еще въ поперечномъ разміірѣ }-
хаза. то вы можете пристуішть къ наложевію іципцовъ толвко при не 
терпящей отлагательства опасности для. жизни матерц  иди плода. Цѣле- 
сообразнѣе въ такихъ случаяхъ предварительво сдѣлать попыхку враіцевія 
туловища и головы по моему способу (см. ниже). Къ этому условію вы
должвы отвоситься въ выешей степени серьезно, потому что щипцы y
хородио ложатъ ва головкѣ только въ томъ случаѣ, когда ихъ попер^ИшРу’’ 
разЦр|> соо;івѣхсхііуеіъ бииаиіетальномѵ размѣру головкйѴ

_ 4) 'Маіочнцй зѣвъ должевъ быть сдв^рщенно открыхъ, край его 
должЭВъ сгГадиться, поднявшись сзади за головку. Й охъ этого правпла 
также можно охступать только въ хомъ случаѣ, когда грозптъ опаднощъ 
для жизни. Или же—если оставшійся край невеликъ—расхяните маточный 
зѣвъ оперирующей рукой или сдѣлайте боковые иногда множественные 
разрѣзві маточвой шейки въ Va— 1 стм. глубины длинными Соорег ' ов -  
скими вожницамп или метротомомъ. Если же шейка еще настолько мало 
сглажева, чхо простого разрѣза нижней влагалиіцной части недостаточно,
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to  hysterotom ia anterior засл у ж и ваетъ  п редпочтен ія  п ередъ  т а к ъ  н азы - 
ваемыми глубокими и н ц и зіям и  D i i h r s s e n ’a (см. главу  „Hysterotom ia 
vaginalis an terior“).

Производство операціи наложенія щипцовъ.

Дезинфекція наружныхъ половыхъ частей н влагалища, какъ ука- 
зано въ первой лекціи, заіцита задняго прохода стерильнымъ полотенцемъ 
на резиновой цодкладкѣ, когорое иглами или тонкими крючечками прп- 
крѣпляется къ кожѣ. Дезинфекція вашихъ рукъ и инструментовъ по 
указаному выше способу. Я совѣтую вамъ накладывать щипцы и извле- 
кать при спинно-ягодичяомъ положеніи роженицы на поперечной постели, 
n если есть хоть какая-нибудь возможяость, примѣнять наркозъ, ііо край- 
ней мѣрѣ, во время извлеченія. Положеніе на боку, которое рекомендовали 
прежде ii которое цримѣняется съ цѣлью щадить роженицу, въ особенностн 
въАнгліи, положптельно не имѣетъ никакихъ преимуществъ. ІІринимая во

вниманіе устройство щипцовъ, ^сегда J b  ^  
нужно вводить .даньше...дѣвуд> ложку." Я 
не видалъ ни одного случая, въ кото- 
ромъ введеніе раньше правой ложки имѣ- 
ло бы какія-нибудь преимущества; не- 
избѣжное при этомъ перекрещиваніе ло- 
жекъ во всякомъ случаѣ скорѣе невы- 
годно. A потому остается правилояъ: 
сначала вводить лѣвую ложку лѣвой ру- 
кой, потомъ правую — правой рукой; 
вогнутость щипцовъ всегда должна быть 
при эгомъ обращена къ лону.

При глубоко стоящей головкѣ 
опытный акушеръ можетъ рискнуть 
ввести ложку безъ проводной руки. Но 
всегда лучше воспользоваться другой 

Рис. 17. Введѳніе лѣвой ложки. рукой, какъ ітроводной, всего лучше—
четырьмя пальцами; ири совсѣмъ нцзко 

стоящей головкѣ и узкомъ половомъ проходѣ—двумя; при атипическихъ
шипцахъ въ видѣ исключенія примѣняютъ съ этой цѣлью всю руку.

Разсмотримъ сначала простѣйшій случай, когда головка хорошо
ротирована и стоитъ глубоко. Лѣвой рукой вы какъ можно больше раз- 
двигаете половую щель, a правой медлено входите во влагалище и, плотно 
прилегая рукой къ головкѣ, подьімаетесь, какъ можно выше, такъ, чтобы 
еще пясть руки наполовину вошла во влагалище. Обьікяовенно дѣлаютъ 
ту ошибку, что недостаточно высоко вводятъ проводную руку. Главная 
задача послѣдней въ томъ, чтобы помочь не задѣвать складокъ кожи на 
головкѣ, стѣнокъ влагалища маточнаго зѣва и пуповины. Рукоятку я 
совѣтую вамъ захватить такъ, какъ учили W  і g a n d - C r  e d é, i .  e. 
сверху такъ, чтобы указательный паледъ лежалъ на крючкѣ щипцовъ, 
болыпой палецъ—снизу, a три остальныхъ—сверху на рукояткѣ. Мнѣніе, 
будто при этомъ легче развить грубую силу, не вѣрно. ІІри такомъ 
способѣ рукоятку держишь въ рукѣ гораздо увѣревнѣе, чѣмъ когда 
захватываешь ее, какъ писчее перо. Замѣтьте себѣ, что при введеніи
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ложекъ какъ головную, такъ и тазовую кривизну щипцовъ нужно пре- 
одолѣть при помощи верхушки ихъ— сначала болыпе первую, a къ концу 
послѣднюю— ii что чѣмъ лучше вьт съумѣете еоединить обѣ эти кривизны 
въ одну кривую линію, тѣмъ взящнѣе будетъ введеніе щипцовъ. Для 
этой цѣли вы въ моментъ введенія держите ложку вертикально къ вульвѣ, 
a no мѣрѣ того, какъ верхушка ложки охватываетъ головку, вы ее 
медленно опускайте. Когда верхушка ложки достигла верхушки пальцевъ, 
рукоятка снаружи стоитъ уже горизонтально. Вслѣдъ за этимъ—нѣсколько 
быстрое опусканіе ложки и ириближеніе къ средней линіи, и только когда 
ложка лежитъ уже хорошо, можно вывестп ироводную руку. ІІослѣ того 
ногружаютъ руки въ растворъ лизола и, перемѣнивъ руки, вводятъ 
правую ложку. Проводная рука не должна слипікомъ сильно давить на 
рукоятку. Введеніе облегчается вращеніемъ туловиіца къ лѣвой сторонѣ 
роженицы. Когда обѣ ложки наложевы, 
каждая рука беретъ свою рукоятку 
іципцовъ, бодыішмъ пальцемъ поверхъ, 
слегка важимаетъ на рукоятки внизъ 
и приближаетъ выемку правой части 
замка къ втулкѣ лѣвой, пока одна не 
ляжетъ плотно въ другую. Тогда іцшіцы 
замкнуты.

Затѣмъ елѣдуеіъ пробный осмотръ.
Одна рука, растопыривъ пальцы, захва- 
тываетъ область замка, чтобы щипды 
не подскакивалп, a другая провѣряетъ, 
ровно ли прилегаютъ края къ головкѣ, 
выполнены ли отверстія ложекъ, и не 
захвачены ли щипцами мягкія части.
Въ то же время можно попробовать 
сдѣлать одной рукой легкое влеченіе, 
но не для того, чтобы убѣдиться, слѣ- 
дуетъ ли за нимъ головка, a чтобы 
знать, держатся ли на головкѣ щипцы.
ІІримѣняемая ивыми акушерами такъ называемая пробная тракдія не 
даетъ вообще возможности судить, послѣдуетъ ли головка за тракціями 
или нѣтъ.

Для извлеченія одна рука остается съ растопыренными пальцами 
яа замкѣ, a другая захватываетъ рукоятки сверху, предварительно 
обервувЪ ихъ и заложивъ между ними стерильное полотенце'. Очень 
легкіе случаи могутъ быть закончены простой тракціей, и дѣйствіе 
заключается здѣсь въ простомъ выведеніи головки изъ половой щели.

Въ болѣе трудныхъ случаяхъ неизбѣжны такъ вазываемыя кача- 
тельныя или маятвикообразныя двнженія. Если малый родвичекъ обра- 
щенъ впередъ и влѣво, то движенія эти производятся слѣва (отъ матерп) 
направо; если малый родничекъ обращенъ впередъ и вправо, движенія 
производятся въ обратномъ направлевіи. Помнихе только всегда, что 
чрезмѣрное качаніе иричиняетъ сильные ушибы мягкихъ частей, и 
что при сильаыхъ маятникообразвыхъ движеніяхъ вы теряете въ силі 
влеченія.

Чѣмъ больше подвигается впередъ головка съ щипцами и чѣмъ
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больше давитъ на промежность, тѣмъ больше вы должны постепенно 
приподымать рукоятки и осторожно направлять головку вверхъ. Если 
головка вставляется болѣе значительнымъ размѣроыъ, требуется еще 
болыиая осторожность. Снять въ этотъ моментъ щиііцы и выводить 
головку одними ручными пріемами я считаю болыпой ошибкой; щнпцы 
именно представляюгь превосходное средство для выведенія головки по 
правильному уклону, для того, чтобы въ достаточной степени нротолкнуть 
затылокъ подъ лоно. Ребра щішцовъ почти не занимаютъ мѣсга рядомъ 
съ головкой, они, слѣдовательно, не вызываютъ замѣтнаго увеличенія 
размѣра головки. Если при наложеніи щипцовъ легче обыкновеннаго 
происходитъ разрывъ промежности, то это объясняется болыпей частью 
тѣмъ, чго головка извлекается сляпікомъ быстро, и огь этого вы просго 
должны отучиться. Именно, съ щипцами въ рукахъ вы должны удерживать 
головку, если она выступаетъ слишкомъ быстро. Еромѣ того, легкими 
боковыми движеніями рукоятокъ вправо и влѣво можно придать головкѣ 
такое положеніе, чтобы она прорѣзывалась меньшей окружностыо, чѣмъ 
suboccipito-frontalis.

Прн этомъ я охотно прибѣгаю къ ручному промежностному пріему— 
не къ способу Ритгена воздѣйствія черезъ ирямую кишку, ие отвѣ- 
чающему нашему теперешяему асептическому методу, a къ выжиманію 
лба, верхней и нижней челюсти четырьмя пальцами со стороны задней 
части промежности.

Когда головка родилась, щипцы осторожно снимаютъ, ожидаютъ 
новой потуги и тогда извлекаютъ туловиіце.

He всегда введеніе щинцовъ совершаегся такъ гладво. При введеніи 
второй вѣтви часто встрѣчаются затрудненія, потому что оператору не 
всегда удается привестп вторую рукоятку въ одну плоскость съ первой. 
Иной разъ при этомъ помогаетъ, если сильно оттѣснить рукоятки внизъ 
ii нѣсколько опустить вторую ложку.

Въ общемъ положеніе второй ложки должно, конечно, сообразоваться 
съ положеніемъ первой. Если замыканіе щипцовъ не удается, потому 
что вторая ложка слишкомъ подскочила, то ее нужно ввести вторпчно.

Второе непріятное осложнеяіе бьтваетъ, если щипцы недостаточно 
охватили головку, т. е. не по самой болыной его окружности. Тогда они 
во время тракціи постеиенно соскальзываютъ съ головки то просто 
внизъ, то болѣе впередъ, или назадъ. Вы замѣчаете это по тому, что 
ирп тракціи слѣдуютъ іцшіцы, но не головка, и что ощутимая часть 
окошка ложекъ всѳ увеличивается. Какъ только вы замѣтпте, что 
грозитъ соскальзываніе іципцовъ, вы должны ихъ снять и наложить 
лучше.

Если соскальзываніе своевременно не замѣчено, то соскочившая 
ложка щішцовъ можетъ причинить тяжелые разрывы влагалища п про- 
межности.

Щипцы при затылочныхъ положеніяхъ.

ГІростѣйшій случай тотъ, когда головка стоптъ на днѣ таза, a 
стрѣловидный іиовъ въ прямомъ размѣрѣ его. Тогда щипцы наклады- 
ваются, какъ описано выше, въ поперечномъ размѣрѣ таза, потому что 
прямой разлѣръ головки и поиеречный размѣръ щппцовъ всегда должны 
быть другь къ другу перпендикулярны.
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Ho мы часто бываемъ вынуждены, въ особенности y первородящихъ, 
нримѣвять щипцы, когда стрѣловидный шовъ еще стоитъ въ косомъ 
размѣрѣ таза. Тогда я совѣтую вамъ накладывать іципцы въ раз- 
мѣрѣ таза, противоположномъ направленію стрѣловиднаго шва, т. е. во 
второмъ косомъ размѣрѣ, когда стрѣловидный шовъ находится въ первомъ.
ІІроводная рука для лѣвой ложки (иравая) входитъ тогда во влагалище
позади головки, подымаясь вверхъ впереди крестцово-подвздошнаго соеди- 
ненія, a лѣвая ложка продвигается сзади вверхъ. Но лѣвая рука, какъ 
ироводная, можетъ быть введена съ удобствомъ только соотвѣтственно 
поиеречному размѣру таза, и правая ложка іципцовъ до тѣхъ поръ 
вводится въ поиеречномъ размѣрѣ, пока 
верхушка ея не достигнетъ верхушекъ 
пальцевъ. Тогда вы, нажимая на крю- 
чекъ щппцовъ, передвиньте рукоятку 
въ косой размѣръ, толкая въ то же 
время ложку впередъ и сильно опуская 
рукоятку (перемѣщеніе второй ложки).
Когда обѣ рукоятки, наконецъ, парал- 
лельны, вы ыожете замкнуть шипцы.
При такомъ введеніи вѣтвей въ косомъ 
размѣрѣ, головка —если она не выпол- 
няетъ всего таза—легко можетъ сдви- 
нуться, такъ что стрѣловидный іповъ 
изъ косого перемѣщается въ попереч- 
ный, или даже во второй косой размѣръ.
Можетъ, слѣдовательно, случиться, что 
вы будете думать, что оперируете въ 
затылочномъ положеніи, a въ дѣйстви- Рис. 19. ІДипцы при косомъ
тельности уже имѣется положеніе те- положеніи стрѣловиднаго шва.
мянное. ІІоэгому вы должны иоставить
себѣ за правило, каждый разъ послѣ наложенія щипцовъ провѣрять по- 
ложсніе швовъ и родничковъ.

Глубокое поперечное стояніе головки.

Когда стрѣловидный шовъ стоитъ въ поперечномъ размѣрѣ таза, 
іципцы собственно слѣдовало бы наложить въ прямомъ его размѣрѣ. Но 
эта невозможно въ силу механическихъ причинъ; іципцы должны быть 
здѣсь наложены въ косомъ размѣрѣ. У начинающихъ зГнъ *часто при- 
ходилось прп этомъ наталкішаться иа сомнѣнія: какъ накладывать іцппцы 
Они разсуждаютъ гіросто: ири первомъ видѣ затылочнаго положенія 
стрѣловидный шовъ потомъ будетъ стоять въ первомъ косомъ размѣрѣ, a 
потому щипцы нужно накладывать во второмъ косомъ, и наоборотъ—при 
второыъ черепномъ полрженіи. Но щипцы гіри поперечномъ стоянік 
головки очень илохо захватываютъ головку, легче причиняютъ поврежденія 
и легче соскальзываютъ. Въ особенности къ этому послѣднему осложне- 
нію вы всегда должны быть готовы. Если головка слѣдуетъ за щшіцами, 
то вы послѣ нѣсколышхъ тракцій разслабляетѳ щшіцы, п тогда часто 
оказывается, что она совершила правильный поворотъ, установившись 
стрѣловиднымъ швомъ въ надлежащій косой размѣръ.
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Ho я убѣдился, что практичнѣе въ тѣхъ случаяхъ, когда стрѣло* 
видны й шовъ стоитъ въ поперечномъ или, по крайней мѣрѣ, въ косомъ< 
разм ѣ рѣ , прежде попытаться произвести по ыоему способу ручное вра- 
щ ен іе  туловища и головки плода, a потомъ уже только приступить къ 
наложенію щипдовъ. Какъ наложеніе щипцовъ, такъ и извлеченіе совер- 
діаются тогда гораздо легче.

При высокомъ стояніи головки стрѣловпдный шовъ иочти всегда. 
еще стбитъ" поперечно. Выше я изложилъ вамъ, при какихъ обстоятель- 
ствахъ вы можетс отстуиить отъ условій типичныхъ щипцовъ и рискнуть 
на атипическіе щипцы. Никогда не забывайте, однако, что зто только 
попытка и что если она не удается, то щипды могутъ быть замѣненьт 
другими мѣрами. И здѣсь также можетъ оказаться цѣлесообразныщ, 
совершить поворотъ головкп по крайней мѣрѣ въ косой размѣръ и сна- 
ружи или извнутри фиксировать еѳ въ такомъ положеніи до наложенія 
щипцовъ.

Прн высокомъ стояніи головки во многихъ случаяхъ заслуживаютъ. 
предпочтенія щипцы Т a г n і е г.

Р ііс. 20. Щішцы прн Рис. 21. ІЦипцы прн
поперечномъ стояніи головки. темянномъ положеніи.

по задней стѣнкѣ влагалища и промежности болѣе значительнымъ бипарі- 
етальнымъ діаметромъ и—въ противоиоложность тому, что бываетъ при 
затылочныхъ положеніяхъ — подвпгается впередъ н прорѣзывается не 
въ состояніи сгибанія, a разгибанія, и при сильно согнутоыъ положе- 
ніи плода. Уже при обьшновенныхъ родахъ это затрудняетъ дѣло, и 
легче наступаютъ разрывы промежности; совершенно то же самое бываетъ 
и при шипцахъ. Щипды при темянномъ положеніи y первородящихъ.

Щипцы при темянномъ положеніи.

Темянное положеніе представляетъ затрудненіе уже п при обыкно- 
венныхъ родахъ, потому что головка тогда. вставляется на 2—3 стм.

бблыиимъ лобно-темяннымъ сег.ментомъ; 
кромѣ того, головка выкатывается тогда.
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на практикѣ большей частью ведутъ къ разрыву промежности, нерѣдео 
даже къ полному. Вы можете этого избѣжать, м. г., если при ^емянномъ 
иоложеніи будете по возможности дольше выжидать и накладывать щипды 
только j p g нетерпяіцихъ отдагательства обстоятельствахъ.

Затѣмъ я во всѣхъ случаяхъ дѣлаю предварительно попытку 
ручнымъ способомъ превратить теііянное положеніе въ затылочное, чтобы 
наложить щііпцы при болѣе благопріятныхъ условіяхъ. Если это не 
удается, то накладывайте прп 1-мъ темянномъ положеніи (стрѣловидный 
шовъ во 2-мъ косомъ размѣрѣ) въ 1-мъ косомъ размѣрѣ таза, a прк 
второмъ— наоборотъ. Если же стрѣловидный шовъ стоіітъ уже въ прямомъ 
размѣрѣ, тогда щипцы накладываются. конечно, въ поперечномъ.

Ііервая половина извлеченія всегда представляетъ трудности, пока 
лобъ стоитъ подъ лонной дугой; здѣсь нужно внимательно слѣдить и 
своевременно, но медленно выводить затылокъ по иромежности вверхг. 
Если вы этого не сдѣлаете, то запирательная мытаца часто разрывается 
раныие, чѣмъ вы вообше успѣете подуяать о пршюднятіи щиіщовъ.

ІДипцы при лицевомъ и лобномъ положеніяхъ.

Нри лицевыхъ положеніяхъ я не очень сочувствую ручному пре- 
враіценію ихъ въ затылочныя. Если личико еіце стоитъ высоко и под- 
вижно и легко донускаетъ превращеніе, 
то и головка обыкновенно легко про- 
ходитъ въ лицевомъ положеніи. Въ 
больиіинствѣ случаевъ роды соверша-' 
ются Ïipïï ЛИЦевйх^ гго.тожоніяхъ си- 
лами Лрпродыр a потому " предііисаніе 
Hdîthro "прусскаго учебника для аку- 
шерокъ обязательно приглашать прл 
цаждомъ ліщевомъ иоложеніи врача, 
абсолютно излишне; это только возбуж- 
даетъ операціонный зудъ. Если же ги- 
ловка стоитъ въ лицевомъ положеніи 
і-лубоко въ тазу, то вращеніе часто не 
удается.

Такъ какъ головка ири лицевыхъ 
положеніяхъ можетъ родиться только 
въ томъ случаѣ, если подбородокъ1 об- 
раіценъ впередъ или въ сторону, то 
оперировать слѣдуетъ только при такихъ положеніяхъ. И здѣсь также 
нужно no возыожности выжпдать и оперировать только при строгомъ 
показаніи. Еслц дливнпкъ mug, стоитъ въ прямоыъ размѣрѣ, то на- 
кладывайте щппцы въ ' поперечномъ; если въ косомч>—то іцинцы 
накдаДываются въ противоположномъ косомъ размѣрѣ. Здѣсь ирилііжимо 
сказанное о теыянныхъ "положеніяхъ. Функціонпрующій здѣсь сегментъ— 
planum  subm entoparietale—даже еіце больше, a выступающій ио про- 
межностн затылокъ угрожаетъ ея цѣлости еіцѳ въ большей степени. 
Если іюдборидокъ продолжаетъ быть обращеннымъ назадъ, то вмѣсто 
того, чтобы два раза накладывать щипцы, какъ совѣтуетъ S с a n z о n i, 
я предпочитаю сначала произвести враіценіе туловища и головки рукс^

Рис. 22. Щинцы при лицѳвомъ 
положеніи.

Fehling. з
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пока подбородокъ не повернется виередъ, a яотомъ уже накладывать 
щ и пц ы .

Щ>и лобныхъ ноаожсніяхъ слѣдуетъ ію возможности избѣ.гать >цип- 
цовъ, т а к ъ  какъ они щохо црдлаживаются к ъ  черепу , вставляющемуся въ 
ІббМмъ положеніи, и легко соскальзываютъ. Я всегда раньше пробую 
произвести ручнымъ способЬмъ' прёйращеніе въ затылочное положеніе 
или лицевос, что легче удается.

Въ общемъ щипцы здѣсь яакладываются, какъ при темянныхъ но- 
ложеніяхъ. Въ одномъ случаѣ такого рода я недавно яизвелъ подборо- 
докъ; но такъ какъ онъ всѳ снова ускользалъ вверхъ, то я пальцемъ, 
введенн ы м ъ  въ ротъ, фиксировалъ челюсть, пока были наложены щипцы, 
и можно бнло ириступить къ извлеченію.

Наложеніе щипцовъ на послѣдующую головку.

Еще 30 лѣтъ тому назадъ щиііцы на послѣдующую головку былн 
въ такомъ болыпомъ употребленіи, что молодой врачъ совершалъ при 
первомъ испытанін болыпую ошибку, если онъ при ягодичномъ положеніи 
и поворотѣ на ножки не приготовлялъ предусмотрительно щипцовъ. Бла- 
годаря тому, что G. v. V  е i t  снова ввелъ пріемъ M a u  r  i c e a  u-S m  e 11 i e, 
наложеніе іципцовъ на послѣдующую головку было вытѣснено и, быть 
можетъ, не совсѣмъ справедливо.

Выше я уже указалъ, что, какъ рѣШ йдІШЩ38Щй ДЛЯ этой. оиера- 
ціи, я могу допустить ригидность шейки, если она такъ плотно охваты- 
ваетъ гЬТІовку; что пальцы не могѵтъ проникнуть достаточно высоко. Вы 
норучаете родившееся туловище ассистенту или акушеркѣ, чтобы онп 
держалн его почти вертпкально къ животу роженнды такимъ образомъ, 
чтобы верхнія и нижнія конечности плода яе мѣшали вамъ. Стрѣловидный 
шовъ всегда, пожалуй, долженъ считатьоя стоящимъ въ косомъ размѣрѣ, 
и тогда вы накладываете щипцы въ иротнвоположномъ косомъ; если же 
онъ стоитъ въ прямомъ размѣрѣ, тогда щмпцы накладываются въ попе- 
речномъ. Слѣдите только хорошенько ири тракціи внизъ. Какъ только 
головка нрошла костныя препятствія или нрепятствія со стороны мяг- 
кихъ частей, она съ силой опускается на дно таза, и если вы тогда не 
подымете своевременно затылка вверхъ, то вы и здѣсь причините раз- 
рнвъ промежности. Если попытка наложить щиицы не удается, a рсбе- 
нокъ уже умеръ, то перейдите къ перфораціи.

Примѣненіе щипцовъ Ta r ni er .

Если разсмотрѣть наиравленіе тракціи при обыкновеяныхъ N ä g e -  
1 е ’в ск и х ъ  щипцахъ (рис. 28), то сейчасъ ж е становится ясно , что мы 
тя н ем ъ  этимн щиіщаии не ііо направленію оси таза (АА), по которой 
должна бы ть передвинута впередъ головка, a что направленіе тракціи зна- 
чительно отклоняется впередъ. Такпмъ образомъ, значительная часть силы 
тракціи пропадаетъ даромъ, переходя въ давленіе на переднюю и зад- 
яю ю  стѣнки таза. Изъ прилагаемаго рисунка видно, что намъ слѣдовало 
бы направлять головку по линіи АА, въ дѣйствительности же, благодаря 
давленію на яереднюю и заднюю стѣнки таза, извѣстная часть еилы трак- 
ціи теряется. н мы тянемъ по закону параллелограмма силъ но напра-
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вленію ZZ. Т a r  n  i e r  правилыю понялъ этотъ недостатокъ и старался 
исправить его свонми щипцами, влекущими по оси таза. Нѳльзя не 
согласиться съ теоретичеекими иоложеніями T a r n  і e r  и съ его практи- 
ческими вынодаші изъ нихъ, но это еще не значигъ признать всѣ его 
утвержденія относительно его щалцовъ. Рис. 16 показываетъ гтослѣднюю 
модель щяііцовъ Т а г п і е г .  Эго большіе, длинные, французскаго типа 
іципцы L e v r e t  съ особымъ винтомъ ниже шеіки для сжатія головки 
и еще съ другимъ винтомъ для удерживанія вмѣетѣ рукоятокъ. Но су- 
щественное въ этихъ щипцахъ—особый аппаратъ для тракціи, который 
придѣланъ на шарнирахъ к,ъ выпуклому нижнему краю окошекъ. Онъ 
состоитъ изъ двухъ ножѳкъ для тракціи, которые могутъ быть ввинчены 
въ нарѣзку, связанную съ особой рукояткой, снабженной промежностной 
кривизной. Наложеніѳ щипцовъ совершается обычнымъ образомъ. Послѣ 
замыканія нхъ, ложки фиксируюгся на 
головкѣ при помоіци винта. Но это 
именно ii есть подозрительный пунктъ 
въ инструментѣ, такъ какъ совершенно 
невозможно съ увѣренностыо хоть сколько 
нибудь пзмѣрить силу производимаго 
давленія. Послѣ наложенія щипцовъ 
ножки для тракціи вывинчиваются изъ 
рукоятокъ щипдовъ и за нихъ тянутъ 
посредствомъ особой поперечной руко- 
ятки.

Что при помощп щипцовъ T a r -  
ii i e r  скорѣе можно производить трак- 
цію по направленію оси таза, вполнѣ 
можно допустить. Но если Т a r  n i e r  
утверждаетъ, что обыкновевные щиицы 
лишаютъ головку ея подвижности, то 
зтотъ недостатокъ скорѣе можетъ быть 
вмѣненъ въ вину именно его іциіщаыъ, 
потому что головка вѣдь y него плотно 
аавинчивается въ щипцахъ.

He могу я также согласиться и съ тѣмъ, что въ щипцахъ N ä g e l e  
остается неизвѣстнымъ направленіе тракціи—я говорю объ опытяомъ 
акушерѣ. Е<;ли во время паузы между потугами оставить рукоятки, то 
онѣ вссгда указываютъ направленіе, въ которомъ должна ироизводиться 
тракція. Но при щипцахъ Т а г п і е г ,  конечно, легче опредѣлить напра- 
вленіе тракціи, въ особенности начияаюіцему, есля придерживаться пра- 
вила, что ножки для тракціи всегда должны отстоять отъ рукоягокъ на 
разстояніи 1-го стм.

На основаніи богатаго опыта я долженъ признать за щипцамя 
Т а г п і е г  то преимущество, что ими работаешь съ меныией потерѳй 
силы, потому что можно больше слѣдовать оси таза, и чго при эхомъ 
безъ вреда можно развить бблыпую силу, такъ какъ можно пользоваться 
для тракціи обѣими рукамя: сжимающій винтъ исполняетъ здѣсь ту ра- 
боту, которую обыкновенно дѣлаеть рука, сжимающая рукоягки. Тѣмъ 
не менѣо я никогда не получалъ такого впечатлѣаія, чго невозможно 
достигнугь того же при помощи щипцовъ N ä g e l e .  Кромѣ того, всегда

Рис. 23. Схема направленія тракціи.
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вужно имѣть въ виду, что при употребленіи щипцовъ Т а г п і е г  гро- 
зятъ тѣ же опасностн, что и при щшщахъ N ä g e l e ,  именно: соскаль- 
зываніе щипцовъ въ вергикальномъ игоризонтальномъ направленіяхъ, раз- 
рывы шейки, влагалища и промежности. ІІредложеніе, во избѣжаніе этихъ 
разрывовъ, снимать щипцы, когда головка достигла дна таза, и выводить 
ее при помощи ручного пріема выжиманіемъ черезъ заднюю промежность. 
или наложенными вновь щиицами N ä g e l e  я совѣтую отвергнугь; 
нужно только установить ножки для тракціи и вывести головку ручными 
пріемами.

Отсюда слѣдуетъ, что я ставлю для наложенія щипцовъ Т a r  n i е г  
тѣ  же показанія, какъ и для іципцовъ N ä g e l e .  И оніі точно также 
всегда должны быть наложены въ размѣрѣ таза, периендикулярномъ 
тому, въ которомъ стоитг _ стрѣловидный шовъ. Если головка опустилась 
глубже, то и зді.сь также нужво разжать замокъ, a ивогда также наново 
наложить ложки щипцовъ.

Наложеніе совершается такимъ образомъ, что ножки для тракціи въ 
это время привинчены къ соотвѣтственной ложкѣ щипцовъ. Когда ложки 
лежатъ правильно, ножки вывиячиваются и соединяются съ аппаратомъ 
для тракціи. Если головка стоитъ глубоко въ тазу, и нужно вывести ее 
черезъ половую щель, то лучше отказаться отъ тракціи при помощи 
аппарата и вывести головку при помопш ручньтхъ пріемовъ.

Если наложеніе шипцовъ не удается, потому что они повторно со~ 
скальзываютъ, то нужно отказаться отъ нихъ—какъ и при употребленіи 
инструмента N ä g e l e —и перейти къ иерфораціи.

І І Я Т А Я  Л Е К Ц І Я .

Операціи, уменьшающія объемъ плода.

ІІсрфорпція, краніок.ш.ііи, кефа.ютрипсія.

М. г. Оиераціи, имѣющія дѣлью уменьшеніе головки плода, весьма 
древняго происхожденія. Въ то время, когда ш и пц ы  еще были неизвѣстны, 
a поворотъ на ножки былъ въ теченіе вѣковъ забытъ, во всѣхъ случа- 
яхъ затявувшнхся родовъ, когда ихъ нужно было окончить въ интересахъ 
матерп, не было другого средства, какъ ирободеніе головки и извлеченіе 
послѣ уменьшенія ея. Соотвѣтственно сказанному, инструменты для при- 
боденія головки, ножницы, ножи и т. п. очень стары и многочисленвы. 
Ирежде послѣ уменьшенія головки приходилось ждать окончанія родовъ. 
или же головку извлекали пальцами, костными щипцами и т. п. Но во- 
просъ объ окончаніи родовъ послѣ прободенія вступилъ въ новый фа- 
зисъ, когда B a u d e l o c q u e  въ 1829 г. предложилъ свой инструменть 
для раздробленія головки, который послѣ достиженія этой цѣли могъ слу- 
жить также и для извлеченія.

Впослѣдствіи сюда прибавился еще краніоклаетъ S i  m p  s o n a , ,  
улучшенный С. В r  a u  п ’омъ, за которымъ послѣдовали еще болѣе слож- 
ные инструменты A u ѵ a т <Га, Z w e i f е Гя, мой и др.
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Въ настоящее время акушеръ, слѣдовательно, ие можетъ доволь- 
ствоваться одннмъ прободеніемъ, a всегда сейчасъ же производигъ тѣиъ 
или инымъ инструментомъ и извлеченіе.

I . ІІерфорація.

ІІерфорація имѣегь цѣлью пробуравленіе дѣтскаго череиа, чтобы 
удаленіѳмъ мозга и крови въ достаточной стенени уменыпить его.

Показаніе для перфораціи ясно, когда ребенокъ мертвъ, интересы 
магери требуютъ окончанія родовъ, въ то же время головка еще не 
стоятъ стрѣловиднымъ швомъ въ прямомь размѣрѣ таза, т. е. не подго- 
товлена для щішцовъ (zangenrecht), a произвести новоротъ уже поздно.

Гораздо труднѣе установпть показаніе вь томъ случаѣ, если инте- 
ресы матери требуютъ окончанія родовъ нри живомъ еще плодѣ, a щипды 
и поворотъ противопоказаны. Считаясь съ существующішъ показаніемъ, 
прежде легко приносили жизнь ребенка въ жертву матери и приступали 
къ прободенію. Протпвъ этого показанш возникла, однако, начатая Р і-  
n  a r  d ’oMb очень сильная оппозиція, къ которой въ Германіи нрисое- 
диннлись и юристы.

Въ настоящее время акушеръ имѣетъ средство избѣжать эгой 
дилеымы, a именно, спмфизеотомію и пубіотомію. Я долженъ, однако, 
лодчеркнуть, м. г., что на практикѣ ваиъ пока невозможно будегъ обой- 
тись безъ прободенія на живомъ или умирающемъ плодѣ. Это признаетъ 
п Tv r  ü n і g, который интересы матери ставитъ гораздо выше, чѣмъ мно- 
гіе другіе акушеры, a профилактическій иоворотъ и искусственные прежде- 
вреиенные роды отрицаетъ, какъ не улучиіающіе шансовъ плода.

Во всякомъ случаѣ не имѣетъ смысла при всѣхъ обстоятельствахъ 
во вредъ матери принципіально выжидать, гіока плодъ будетъ мертвъ. 
Большей частью дѣло идетъ о пространственномъ несоотвѣтствіи, вызван- 
номъ съуженіемъ таза, рѣже объ эклампсіи, угрожающемъ разрывѣ 
маткн, лихорадкѣ in  partu . Е сліі роды невозможно окончить въ такомъ 
случаѣ атипическими щипцаии, a состояніе матери настоятельно требуетъ 
пхъ окончанія, то вамъ придется на практикѣ перфорировать, и вы не 
ийѣете права дожидаться, пока замретъ сердцебіеніе плода. Даже и кли- 
ницистъ —  если существуетъ вѣроятность зараженія полости матки —  нѳ 
станетъ производить ни расширяющихъ тазъ операцій, ни относительнаго 
кесарскаго сѣченія.

Предварительныя условія для прободенія гораздо проще, чѣмъ при 
іципцахъ. Предлежащая головка должна быть достижима со стороны таза, 
a маточный зѣвъ долженъ быть проходимъ, по крайней мѣрѣ, для одного 
пальца. При такомъ узкомъ зѣвѣ вы, конечно, не будете немедленно за 
прободеніемъ пзвлекать. Удобнѣе, разумѣется, производить операцію. когда 
маточный зѣвъ достигъ величины пятифранковой монеты или неболылой 
ладони. Нузырь обязательно долженъ лопяуть. Вы кладете женщину на 
поперечную кровать. При зтой несимпатичной для роженпцы операціи 
желателенъ, конечно, наркозъ и, если только возможно, опытный ассис- 
тентъ-врачъ.

Какъ инструментъ для прободенія, я рекомендую большей частью 
нѣсколько удлиненныя, слегка искривленныя по поверхности ножницы 
L e v r e t .  Они всегда даютъ возможность найтн какой - нибудь шовъ.
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Въ случаѣ надобвости, вожницы эти прободаютъ и кость. При помощи 
ножницъ L e V r  e t ’a, рѣжущихъ, какъ угодно далеко наружу, гораздо легче 
сдѣлать достаточвой величины отверстіе, чѣмъ ножницаыи N ä g e l e ,  при- 
способленными только для отверстія опредѣленной величивы.

Среди трепановъ наиболѣе извѣстны: K i w i s c h - L e i  s s n i g ' a ,
M a r t і n ’a (рис. 25), рѣжущій трепавъ G u y o n ’a и, ваконецъ, сваб- 
жевный тазовой крввизвой трепавъ C. B r a u n ' a .  Трепавы имѣютъ тотъ 
ведостатокъ, что при сильной головвой опухоли трудво гіровиквуть ими 
въ толшу, и потому ови обваружвваютъ извѣствую вакловвость къ сос- 
кальзывавію. Эти ивструмевты также гораздо дороже, и ихъ труднѣе со- 
держать асептически, чѣмъ вожвидьт. Въ теченіе 80-лѣтвей практики я 
всегда обходился ножвицами, какъ ввструмевтомъ для прободевія.

Црогтодство операціи. Рожевица подъ варкозомъ лежитъ напоііе- 
речвой кровати въ положевіи, какъ для камнесѣчевія. Вульва, влага- 
лище и т. д. дезивфидировавы, задній проходъ защищевъ. Ассистевіъ съ 
силой толкаетъ головку къ входу въ тазъ. Для прободевія предпочтительно- 
выбираютъ стрѣловидвый, ивогда также какой-нибудь другой шовъ. Нри 
лицевыхъ положеніяхъ—лобвый родничекъ, лобвый шовъ, рѣже глазвицу. 
Всего мевѣе можво рекомевдовать перфорацію черезъ твердое небо.

Ножвицы сильвымъ движевіемъ вталкиваются до мѣста ихъ наи- 
большей ширивы, затѣмъ рукоятки— въ то время какъ проводвая рука 
лежитъ на головкѣ— широко раскрываются; при этомъ должевъ оказы- 
вать цѣлесообразную поыоіць ассистентъ. Затѣмъ вожвицы повертываютъ 
ввутри черепа ва уголъ въ 90о и снова широко раскрываютъ ихъ. Въ 
ыомевтъ вывиыавія вожнидъ въ отверстіе входитъ иалецъ, чтобы уста- 
вовить, достаточво ли ово велико. ГІослѣ того мозгъ въ достаточной сте- 
геви разрушается зондомъ или корвдангомъ, гдѣ возможво— также об- 
ласть мозжечка и продолговатаго мозга, и разрушеввый мозгъ удаляется 
иромывавіемъ водой. Если вѣтъ увѣревности, что ребенокъ мертві., то 
между разрушеніемъ мозга и извлечевіемъ выжидаютъ, если возмижво, 
6— 10 минутъ, чтобы ребевокъ вавѣрвое умеръ. Затѣмъ слѣдуетъ 
извлеченіе.

Если пространствевное неооотвѣтствіе было ве очевь велико, то
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можно извлечь спавшуюся головку даже просто пальдемъ. Нужно только 
остерегаться, чтобы не иораншъ пальцы объ осколки костей. ІІрежде 
употребляли для извлеченія такъ называемые tire -të tes. Захватить пер- 
форадіонное отверстіе костными щипцами В о ё г ’а, или коряцангомъ и 
отламывать куски костей — недѣлесообразно. Такимъ путемъ слишкомъ 
легко получаются поврежденія влагалища и пузыря. По той же причинѣ 
теперь не въ употребленіи больше костные щипды М e s n  a r  d-S t  e i n ’a. 
Еще больше я предостерегаю васъ, м. г., отъ употребленія остраго 
крючка для извлеченія нерфорированнаго черепа — инструмента, вродѣ

Рис. 26. Производство перфораціи.

изготовленныхъ L e ѵ r  е t/омъ G u  y о п ’омъ и др. Отъ вырыванія остраго 
крючка возникали тяжелыя поврежденія влагалища, иузыря, мочеиспу- 
скательнаго канала; поэтому, несмотря на то, что его раньше горячо 
рекомендовалъ G u  s s e r  o w, употребленіе остраго крючка оставлено.

Въ рѣдкихъ случаяхъ я рекомендую вамъ нримѣнять пробочникъ 
S e g o n d ’a, именяо для маленькихъ плодовъ на 4— 6-мъ мѣсяцѣ, для 
которыхъ краніокластъ слишкомъ велигсъ. Имъ пробуравливаютъ основа- 
ніе черепа — послѣ предварительной перфораціи или безъ нея — и за- 
тѣмъ извлекаютъ череиъ.

Я назвалъ бы крангокластъ инструментомъ не для уменъшенія 
объема, a для извлеченгя юловки. Предложенный первоначально 1. S i m p -  
s о п ’омъ, какъ инструментъ для выламыванія костей, этотъ инструментъ 
такъ цѣлесообразно измѣненъ былъ С. В г а и п ’омъ.  что онъ дѣйствуетъ
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скорѣе, какъ краніотраіггоръ, a не какъ краніокластъ. Выламываніе же 
костей представляетъ только неиріятное осложненіе, котораго нужно no 
возможности избѣгать.

Изъ ирилагаемаго рисунка (pue. 27) вы видите, что краніокласгъ 
состоитъ изъ двухъ нерекрещивающихся въ замкѣ частей. Со стороны 
замка обѣ онѣ имѣютъ параллельное умѣренное искривленіе, ниже его 
каждая вѣтвь имѣетъ довольно длинную шейку и рукоятку. Обѣ рукоятки 
удерживаются вмѣстѣ ири помощи сіільно дѣйствующаго винта съ крыла- 
той головкой. Внутренняя вѣтвь съ верхней вьшуклой и неровной ча- 
стью предназначается для введенія внутрь череиа. V e i t  сяабдилъ эгу

часть остріемъ, чтобы она служила въ то же вреѵш и прободникомъ. Но 
я считаю такое соединеніе нрободающаго и извлекающаго инетрумента 
не очень удачнымъ. Внутрснняя вѣтвь вводится черезъ ііросверленное 
огверстіе въ черепную ямку, гдѣ возложно—въ заднюю. Наружная вѣтвь 
должна захватить не только кости свода черепа, но и лнцевыя или 
основаніе черепа. чтобы щипцы не соскальзывали. Такимъ образомъ, при 
черепныхъ положеніяхъ нужно провести инструментъ вверхъ надъ лицомъ, 
при лицевыхъ положеніяхъ и безъ того ноказано наложеніе ложіш на 
лицо. Обыкновенный краніокластъ C. В r  a u п ’а имѣегъ тотъ недостатокъ, 
что въ немъ нѣтъ тазовой крнвизны, поэтому нужяо слѣдить. чтобы раз- 
стояніе между замкомъ и верхушкой было достаточно длинно; кромѣ того,

Рис. 27. Краніокластъ по 
C. В i' a n n'y.

Рис. 28. Наложеніе наружной 
вѣтви краніокласта.ak
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во время замыканія нужно сильно нажать инструментомъ на нромежность. 
Такъ какъ наружная, рѣшетчатая вѣтвь ложптся хорошо только на лицо 
и лучше застрѣваетъ въ его мягкнхъ частяхъ, чѣмъ въ костяхъ крышки 
черепа, то вы только при иервомъ черепномъ положеніи можете ввести 
лнструментъ такъ, чтобы раньше наложить внутреннюю, a потомъ на- 
ружную вѣтвь, причемъ дли обѣихъ проводвой рукой можетъ служить 
въ этомъ случаѣ лѣвая. При 2-мъ черепномъ положеніи инструментъ 
нужно повернуть такъ, чтобы замокъ обращенъ былъ внизъ, затѣмъ 
подъ руководствомъ правой руки вводптся сначала наружная, a погомъ 
внугренняя вѣтвь.

Чтобы устранить эти 
неудобства, я такъ устроилъ 
свой краніокластъ, что въ 
немъ прежде всего есть 
умѣренная тазовая кривизна, 
чѣмъ облегчается наложеніе 
щипцовъ, и что онъ ыожетъ 
•служить равно для правой 
ii для лѣвой половины таза 
<1 n 2 череиное положеніе).
Достаточную тазовую крп- 
визну имѣетъ также крані- 
-окластъ W . A. Р  г e u n  сГа;
■она позволяетъ, однако, упо- 
треблять его только такимъ 
образомъ, что наружная 
вѣтвь всегда должна нахо- 
диться въ иравой ноловпнѣ 
таза.

Производство извлече- 
яія головки краніокластомъ.
Если головка стоитъ низко, 
вы вводите два пальца, a 
при высокомъ стояніи го- 
ловки всю руку въ перфо- 
раціонное отверстіе и про- 
водите вращательными движеніями внутреннюю вѣтвь по возможности 
выше, къ основанію черепа, такимъ образомъ, чтобы выпуклая сторона 
вѣтви въ концѣ концовъ была обращена въ сторону личика илода. Той 
же нроводной рукой вы приходите затѣмъ какъ можно выше надъ ли- 
чикомъ, a другая рука вводитъ и проталкпваетъ впередъ, яодъ руковод- 
ствомъ внутренней руки, наружную вѣтвь, какъ при пщпцахъ. Но здЬсь 
зто сдѣлать труднѣе, чѣмъ при щипцахъ, потому что инструментъ не 
имѣетъ тазовой кривизны, или же она незначнтельна, и потому что вер- 
хушка его имѣетъ почти 1 стм. въ ширину. Теперь каждая рука захва- 
тываетъ свою вѣтвь, рѵкоятки сильно нажимаютъ внизъ и замыкаютъ 
инструментъ. Затѣмъ нѣсколькими поворотами укрѣпляютъ винтъ, и въ 
то время какъ одна рука легко потягиваетъ пнструментъ, другая ощу- 
пываѳтъ, находится ли внутренняя вѣтвь всецѣло внутри черепа, и ле- 
житъ ли наружная гладко, не какъ-нпбудь криво на черепѣ н лицѣ.

V

Рис. "29. Краніокластъ 
( P e l l l i n g )  при пер- 
вомъ черепномъ по- 

ложеніи.

Рис. 30. Краніокластъ 
( Р e h 1 і n g) при вто- 
ромъ черепномъ по- 

ложеніи.
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Прц слѣдующемъ затѣмъ извлеченіи нѣтъ надобности гіроизводить 
сжатіе рукой, такъ какъ это достигается винтомъ. Одна рука, поперечно 
лежащая на рукояткѣ, производитъ тракціи, a другая, лежащая на че- 
репѣ, слѣдитъ за тѣмъ, насколько онъ опускается. Бослѣ каждой тракціи 
винтъ снова нѣсколько разъ поворачивается. Такъ какъ отъ сжатія го- 
ловка увеличивается въ размѣрѣ, периендикулярномъ къ направленііо 
сжимающей силы, то сейчасъ же послѣ первой тракціи нужно совершить 
вращеніе затылка впередъ; пока головка находится въ тазу, вращеніе 
это можно довести до 90°. При прохожденіи черезъ вульву происходитъ 
иногда опять обратное вращеніе. Дѣйствіе краніокласта нужно приписать 
главнымъ образомъ не раздробленію, a удлиненію черепа, такъ что онъ 
проходитъ черезъ тазъ малымъ размѣромъ и косо доставленнымъ основа-

ніемъ черепа. Насколько возможно, избѣ- 
гайте отрыванія черепныхъ костей, кото- 
рое легко происходитъ, если наружная 
вѣтвь не захватила головки достаточно вы- 
соко. Если внутренняя, контролирѵющая 
рука замѣтитъ, что инструментъ съ за- 
хваченной частью черепа опускается, a 
остальная часть не слѣдуетъ за нимъ, то 
нужно немедленно пріостановить тракцію 
и наново наложить наружную вѣтвь.

Выведеніе черезъ вульву нужно 
производить мѳдленно; разрыва про- 
межности послѣ оерфораціи не должно 
быть. Послѣ рожденія головки снимаютъ 
инструментъ и извлекаютъ туловище.

С r  e d é справедливо совѣтовалъ 
имѣть на готовѣ ведро съ водой и сей-
часъ же опустить въ него ребенка,
чтобы скрыть отъ окружающпхъ сущест- 
вуюіція ещѳ проявленія жизни. Такимъ 
образомъ можно избѣжать отвратитель- 
наго зрѣлища, когда перфорированный 
ребенокъ еще продолжаетъ жить въ те- 
ченіе нѣсколькихъ часовъ или дней, 

возбуждая въ публикѣ увѣренность, что перфорація была излишняя.
Кефалотриппюръ B a u d e l o c q u e ’a первоначально иредложенъ 

былъ, какъ инструментъ для уменьшенія объема ребенка, a потомъ 
уже только какъ инструментъ для извлеченія. Первый инструментъ 
B a u d e l o c q u e ' a  былъ устроенъ по тииу щипцовъ и представлялъ
массивный, тяжелый инструментъ, подобно щипцамъ же видоизмѣненный
большинствомъ акушеровъ. Лучшіе инструменты— B u s c h ’a (со времени 
C r e d é  употребляется въ лейпцигской клиникѣ) и болѣе короткій, но 
очень удобный инструментъ B r e i s k y ’aro. Гіримѣненію этого инстру- 
мента всегда должна предшествовать перфорація и основательное опорож- 
неніе мозга. Инструыентъ вводнтся іі наоадывается совершенно такъ, 
какъ щипцы, ii притомъ всегда въ поперечномъ размѣрѣ таза. Для руко- 
водства я совѣтую вамъ ввести всю руку. Послѣ замыканія винтъ нѣ- 
сколько разТ) завертывается, затѣмъ производится тіцательный пробный

Рис. 31. Извлеченіе 
краніокластомъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



43

осмотръ. Нужно избѣгать захватыванія губъ маточнаго зѣва н пуповины. 
Извлеченіе, какъ при краніокластѣ: одна рука лежитъ на черепѣ и кои- 
тролируетъ его поступательное движеніе. Такъ какъ кефалотрииторъ 
производитъ заодно и разможжевіе основанія черепа, то захваченная го- 
лова должна растягиваться въ вертикальномъ направленіи. Отсюда пра- 
вило, съ первой же тракціей произвестп вращеніе, пока головка стоитъ 
въ тазу, a no выходѣ опять совершить обратное вращеніе. Разъ головка 
захвачена хорошо, то пнструментъ сорвется не легко.

Недостаткп по сравненію съ краніокластоімъ заключаются: 1) въ 
большемъ объемѣ; ложки здѣсь массивнѣе, чѣмъ въ щипцахъ, между тѣмъ 
какъ въ краніокластѣ онѣ почти не занимаютъ мѣста, такъ какъ наруж- 
ная вѣтвь его погружается 
въ мягкія части; 2) въ опас- 
ности, какъ бы акушеръ не 
произвелъ тяжелымъ ннстру- 
ментомъ большія поврежде- 
нія мягкпхъ частей.

Такъ какъ нельзя 
совѣтовать практическому 
врачу имѣть съ собой либо 
краніокластъ, либо кефало- 
трипторъ, потому что ему 
нужны оба инструмента, то 
дѣлались различныя иопытки 
комбинировать ихъ.

Наиболѣе извѣстный 
инструментъ такого рода 
принадлежитъ A u v a r d ’y, 
но онъ слишкомъ коротокі. 
и совершенно не имѣетъ 
тазовой кривизны. Сущест- 
венвый шагъ впередъ пред- 
ставляетъ состоящій изъ 
трехъ вѣтвей кефалокрані- 
окластъ Z лѵ e i f е Гя. Внут- 
ренняя вѣтвь этого инстру- 
мента служитъ одновременно 
и для перфораціи, a наружныя вѣтви соотвѣтствуютъ окончатымъ щипцамъ 
на подобіе наружной вѣтви краніокласта B r a u  n ’a. Такъ какъ внутрен- 
няя вѣтвь плотно ввинчивается въ основаніе черепа, то разможженіе 
этой послѣдней, конечно, должно быть очень дѣйствительнымъ. На дру- 
гомъ нѣсколько принципѣ построенъ устроенный мной кефалотриіт- 
телькторъ. Какъ уже сказано выше, каждая наружная вѣтвь вмѣстѣ 
съ соотвѣтствующей внутренней служитъ краніотракторомъ, смотря 
по надобности, для 1-го и 2-го черепныхъ иоложеній. Если же инстру- 
ментъ не удовлетворяетъ цѣли, если онъ повторно готовъ соскользнуть, 
то обѣ вѣтви инструмента, введенныя въ качествѣ краніокласта, 
плотно устанавливаются помощью маленькаго винта, расположеннаго 
подъ крючкомъ для тракцій, a наружная вѣтвь второго краніокласта 
вводится во вторую половину таза, такъ что головка сжимается между

Рис. 32. Рис. 33.
Кефалотрипторъ Кефалотри птел ькторъ
В r e і s k y’aro. no F e h 1 і n g'y.ak
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обѣими наружными вѣтвями и внутренней и, такимъ образомъ, раздавли- 
вается. Извлеченіе производится затѣмъ обычяымъ способомъ. Преиму- 
іцество этого ияструмента передъ инструментами A u ѵ a r  d a и Z w e і- 
і  еГ я заключается въ томъ, что онъ длиннѣе и имѣетъ тазовую крпвнзну, 
такъ что его легче накладывать.

Перфорація послЬдующей головки.

ІІерфорадія послѣдующей головкп производится на практикѣ рѣдко, 
быть можетъ, елишкомъ рѣдко. Она показана въ тѣхъ случаяхъ, когда 
при извлеченіи за тазовой конецъ извлеченіе иослѣдующей головки пред- 
ставляетъ трудности, и ребенокъ вслѣдствн; этого несомнѣяно умеръ. 
Такъ какъ съ момента пзвлеченія туловища живой до того ребенокъ со- 
храняетъ жизнесиособность не болѣе 5 минугъ, то время несомнѣнной 
смерти младенца ла практикѣ легко установить. Во всякомъ случаѣ, нер- 
форація послѣдующей головки гораздо предпочтитсльнѣе тяжелой экстрак- 
ціи, могущей вызвать разрывы мягкихъ частей и таза или трудныхъ 
іципцовъ.

Для перфораціи всего лучше выбрать s a tu ra  squam osa, передаій 
пли задній боковой родничекъ или большое затылочное отверстіе y верх- 
няго края атланта. Менѣе цѣлесообразной я считаю перфорацію черезъ 
полость рта илн глазяицу. Ассистентъ долженъ туловиіце ребенка вмі.- 
стѣ съ ручками завернуть въ полотенце и счльно оттянуть его внизъ, 
или— если нижвяя сторона кажется болѣе достижимой—къ лону. Опера- 
торъ входитъ во влагалище одной рукой, отыскиваетъ шовь или родни- 
чокъ и вводитъ ножницы подъ ирикрытіемъ рукн. Сильнымъ движеніемъ 
ножницы вталкиваются, отверстіе расширяется въ обѣ стороны, какъ 
прц предлежащей головкѣ, затѣмъ мозгъ разрушается корнцангомъ и уда- 
ляется промываніемъ.

Ііослѣ этого нзвлеченіе послѣдующей головки совершается обыкно- 
венно очень легко. Поатому я не могу считать цѣлееообразнымъ, когда 
раньше отрѣзываюгъ туловище, a потомъ только перфорируютъ головку. 
Лишь въ исключительныхъ случаяхъ ііриходится прибѣгнуть къ краніо- 
класту. Для этой цѣли внутреяняя вѣтвь вводится въ перфораціонное 
отверстіе, a затѣмъ наружная накладывается на подходяіцее мѣсто че- 
репной крышки.

Если бы сопротивленіе прп обіце-съуженномъ тазѣ все еще оказа- 
лось велико, то можетъ еще потребоваться нослѣдующее наложеніе кефа- 
лотриптора.

Э м б р і о т о м і я .

Эмбріотомія, размельченіе плода, можетъ быть нроизведена въ лгобомъ 
мѣстѣ дѣтскаго тѣла. Всего чаще оно производнтся въ области шеи, a 
затѣмъ уже въ какомъ яибудь ыѣстѣ туловища.

1. Разъединеніе плода въ тийной части тшоночпнюі (декапитація) 
умѣстяо прн запущенномъ поперечномъ положеніи, если отысканіе нли 
захватываніе ножекъ невозможно, или же если ножка захвачена, яо со- 
вѳршенію поворота противостоятъ большія трудностп. Дѣло врачебнаго такта 
и опыта— рѣшить, какъ далеко можно идти въ примѣненіи силы при по- 
воротѣ. Опытный акушеръ еще произведетъ иной разъ иоворотъ тамъ,
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гдѣ онъ не удается менѣе опытному, или гдѣ врачъ, прилагающій слиш- 
комъ большую силу, вызываетъ разрывъ матки. Рѣшеніе произвести 
декапитацію облегчается, если есть доказательства смерти плода. Ііока 
ребенокъ еще живъ, нужно попробовать сдѣлать поворотъ, a при не- 
соотвѣтствіи размѣровъ таза и плода — пубіотомію или относительное 
кесарское сѣченіе.

Но ii при мертвомъ плодѣ есть извѣстная низшая граница —  con­
ju g a ta  vera въ 5,5 стм.,— ниже которой нельзя идти. Необхддимое уело- 
віе при декапитаціи —  проходимость маточной шейки для руки и до- 
стижпмость дѣтской шейки. Выпавшая и при продолжительныхъ родахъ 
распухшая ручка хможетъ послужить нѣкоторымъ препятствіемъ, хотя она 
и представляетъ то преимущество, что иомогаетъ низвести туловище 
для декапитаціи и служитъ, по окончаніи операціи, для извлеченія туло- 
вища. Бываетъ, однако, что акушеру приходится раныпе отдѣлить ручку, 
чтобы имѣть возможность добраться до шейки.

Для декапитадіи уиотребляются ключевидный крючокъ B r a u n ’a, 
трахеллоректоръ Z w  e i f е 1’я , и полнпныя ножницы S i e b о 1 d 'a.

Ключевидный крючокъ С. B r a u n  'a.

Ключевидный крючокъ получилъ свое названіе, вѣроятно, отъ сход- 
ства съ тупымъ крючкомъ S m e  I l i e ,  a прилагательное „ключевидный“ 
произошло отъ того, что ннструментъ этотъ дѣйствуетъ путемъ произ-

Рис. 34. Ключевидный крючокъ С. B r a u n 'a.

водства вывиха, какъ зубные іципцы, носяшіе по нѣмецки названіе 
„ Z a h n s c h l ü s s e l “ . Подвергавшійся сильнымъ нападкамъ крючокъ 
имѣетъ, однако, за себя большой оиытъ вѣнской школы. Я нѣсколько 
разъ употреблялъ его съ большимъ успѣхомъ и только одинъ разъ видѣлъ 
отъ него вредъ.

Слѣдуетъ употреблять крѣпкій пнструментъ, нмѣющій на друголіъ 
концѣ не острый крючокъ, a крѣикую поперечную рукоятку.

Цѣлесообразно видоизмѣненіе Z w e i f e l n ,  no которому область 
пуговки изогнута вверху не вогнутостью наружу, a выпуоостью къ 
стержню.

Поперечная кровать, спинно-ягодичное положеніе, наркозъ. Ас- 
систентъ (акушерка) долженъ сильно оттягивать выпавшую ручку внизъ, 
въ сторону, противоположную той, гдѣ находится головка. ІІри первомі. 
поперечномъ положеніи правая, a при второмъ лѣвая рука входитъ за- 
тѣмъ во влагалпще и обхватываетъ шейку такимъ образомъ, что болыной 
иалецъ кладется спереди, позади лона, a остальяые — на задней сторонѣ
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шейки. Ключевидный крючокъ вводится ііозади симфиза, пуговка скодь- 
зитъ при этомъ по большому пальцу. Когда инструментъ пройдетъ выше 
лона, его поворачиваюгъ назадъ такимъ образомъ, чгобы дуга крючка 
охватила шею. Когда это сдѣлано — контролировать должвы лежаіціе 
сзади пальцы.—крючокъ с.ильно оттягиваютъ внизь, a иотягиваніе за 
ручку можно тогда прекратить. Затѣмъ крючокъ вращаютъ ио направленію 
къ головкѣ. Во время вращенія ассисхентъ долженъ слегка поддержпвать 
обѣими руками матку и защищать ее отъ слишкомъ болыішхъ экскурсій 
крючва. Подъ вліявіемъ постояннаго вращенія въ одномъ направленіи, 
шейная часть позвоночника отдѣляется отъ головкп, a прикрѣгіляющіяся 
къ нему мягкія части разрываются. У роженпцъ все это обыкновенно 
совершается въ высшей степени легко и быстро, между тѣмъ какъ на 
фантомахъ (сохраняющихся въ спиртѣ дѣтяхъ) операція эта предста-

вляетъ трудную работу. Если 
контролируюіцая рука чувст- 
вуетъ, что оставшійся мосхикъ 
изъ мягкихъ часхей уже очень 
тонокъ, то нужно производить 
потягиваніе крючка очень оето- 
рожно. чтобы онъ, оставшпсь 
внезапно безъ сопротпвленія, 
не сорвался сразу внизъ п не 
причинилъ бы поврежденій. 
Если сразу не удается ироиз- 
вести отдѣленіе шейной части 
позвоночника на всемъ его про- 
тяженіп, то нужно ввести крю- 
чокъ второй, a иногда и тре- 
тій разъ. Какъ только контро- 
лирующая рука иочувствуетъ, 
что все отдѣлено, крючокъ уда- 
ляется, a туловиіце вытягива- 
ютъ за выпавшую ручку.

Въ благопріятныхъ слу- 
чаяхъ (ари широкомъ тазѣ) 
послѣ того удается головку 
втолкнуть въ тазъ и введенными 
въ ротъ пальцамп нзвлечь ее. 

Рис. Н а л о ж е н і ѳ  к л ю ч ѳ в и д н а г о  к р ю ч к а .  Иногда вы можете вставить въ
ротъ ключевпдный крючокъ 

и потягиваніемъ за подбородокъ вытаіцить головку. Мнѣ случалось также 
захватить фиксированную головку іщшцами и извлечь ее.

Изрѣдка только бываетъ ещѳ необходимо перфорировать отдѣленную 
головку и извлечь ее краніокластомъ.

Z w e i f e l  изобрѣлъ двойной ключевидньтй крючокъ (Trachellor- 
rhecto r), имѣющій цѣлью нредотвратить опасность, которою при вращеніи 
грозитъ крючокъ мягкимъ частямъ матери. Его инструментъ замыкается, 
вводится какъ ключевидный крючокъ, затѣмъ раскрывается раздвпганіемъ 
рукоятокъ и расчленяетъ позвоночникъ между обоими концами крючковъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



47

Оставшійся моетикъ изъ мягкихъ частей снова захватываютъ н отдѣляютъ. 
Извлеченіе совершается описаннымъ способомъ.

Если ключевидный крючокъ не приводитъ къ цѣли, то примѣните 
для отдѣленія ілейки крѣпкія полипныя ножницы S і e b о 1 d a. Прн- 
готовленіе къ операціи такое же. Шейка и здѣсь охватывается всей 
рукой и подъ ея руководствомъ разрѣзывается спереди назадъ. Все 
сводится къ тому, чтобы легко найти промежутокъ между позвонками. 
Н а основаніи моего опыта при работѣ на фантомѣ, я долженъ предо- 
стеречь отъ употребленія серповиднаго яожа S с h  u  11 z e, какъ опаснаго 
для мягкихъ частей матери и пальца оператора.

Рекомендуемые нѣкоторыми экразеры и проволочныя пилы кажутся 
іЧнѣ излишними: можно обойтись безъ нихъ.

I I .  Эмбріотомія илн дѣіктшішельносрііі.челъченіе шода.
Если шейка недоступна, то эмбріотомія нрц поперечныхъ ноложеніяхъ 

или уродствахъ. не допускающихъ производства поворота (сросшіеся близ- 
нецы, кистовидно перерожденныя почки, асцитъ и т. п.) — можетъ быть 
произведена на любомъ мѣстѣ тѣла плода. Ножницами L e ѵ r  e t  ’ a вы 
лерфорнруете ближайшее мѣсто грудной клѣтки, a затѣмъ пальцемъ или 
иногда при ііомопш корнцанга опоражниваете ее отъ содержимаго. Черезъ 
грудную клѣтку перфорируютъ брюшину. чтобы онорожнить вслѣдъ затѣмъ 
брюшную полость, удаливъ прежде всего печень, селезенку и кишаа. 
Если это удобнѣе. начните съ эвисцераціи брюшной полости. Въ отдѣль- 
ныхъ случаяхъ тогда легко удается достигнуть шеи, оттянуть ее внизъ 
и произвести декапитацію по описанному выше способу.

ІІной разъ, наоборотъ, лучше захватить ножки, совершить іговоротъ 
и тогда пзвлечь плодъ.

Если іможно низвести ягодицы. то иногда очень практично ввести 
внутреннюю ложку краніокласта въполость малаго таза, a наружаую наложить 
на крестецъ. Такимъ образомъ пріобрѣта«тся точка опоры для экстракціи.

Но въ болыиинствѣ случаевъ эвисцерадіи предшествуетъ раздвоеніе 
плода на ближайшемъ мѣстѣ нозвоночника. II для этой цѣли также 
очень лрактично употреблять ключевидный крючокъ или крѣпкія полип- 
ныя ножницы S i e b о 1 d ’a. Рѣже для этого необходимо прибѣгнуть къ 
экразеру или къ цѣпочной пилѣ G i g l i .

Когда омбріотомія туловшца окончена. одна часгь его извлекается 
за другой; иыогда потягиваніемъ за нижній конецъ туловища или плеч? 
вызывается самоизворотъ или еамопроизвольное рожденіе.

Ш Е С Т А Я  Л Е К Ц І Я .

Искусственные преждевременные роды.

Искусственные преждевременные роды съ теченіемъ времени претер- 
пѣли различныя превращенія. Казалось бы, что совеѣмъ не трудно было 
до нихъ додуматься, когда съуженный тавъ y матери заставлялъ пред- 
видѣть очень тяжелые, или даже опасные для жизни роды, между тѣмъ 
какъ случайные преждевременные роды та же мать переносила чрез- 
вычайно легко.
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И все же нужны были многія етолѣтія и практнческій геній 
D e n m a n ' a  и другихъ англійскихъ акушеровъ, чтобы ввестя ихъ въ 
практику около 150 лѣтъ тому назадъ.

Но даже и тогда эта отіерадія наткнулась на ссшротивленіе со сто- 
ронытакихъ знаменитыхъ акушеровъ. какъ B e a u d e l o q u e ,  и ей лишь 
иостепенно удалось завоевать себѣ ираво гражданства, оппраясь глав- 
вымъ образоиъ на сравнптельныя акушерскія наблюденія такого акушера, 
какъ D o h r  n.

Новѣйшія нападки на эту оиерацію Z ѵѵ e i I е Гя, D ü d e r  i e i  n 'a , 
K r ö n i g ' a  u др., утверждавшихъ, что она не въ состояніи улучшитк 
предсказаніе для жизни ребенка, и что къ концу иерваго года „едва 
ли живетъ хоть одно изъ дѣтей, родившихся отъ нскусственаыхъ пре- 
ждевременныхъ родовъ“ , оііровергнуты болыііинствомъ нѣмецкихъ акуше- 
ровъ на основаніи убѣдительной статистики. Совершенствуясь въ рукахь 
практическихъ акушеровъ, операція эта будетъ давать все лучшіе и луч- 
шіе результаты для матери и ребенка.

Подъ искусственными преждевременными родамн разумѣютъ нскус- 
сгвенное возбужденіе родовъ съ момента жизнесиоеобности ребенка, т. е. 
съ 29-ой недѣли и до конца беременности. Но такъ какъ черезчуръ 
уже рано родившіяся дѣти почти безъ исключенія погибаюгъ отъ не- 
достаточной жизнеснособности. то на практиккѣ искусственные преждевре- 
менные роды при узкомъ тазѣ лучше ограничить опредѣленнымъ временемъ, 
между 35 и 38 недѣлей. Даже и на 35-ой недѣлѣ я почти не произвожу 
больше яреждевременныхъ родовъ. a ироизводстпо ихъ въ ноловинѣ 
10-го мѣсяца, строго говоря. уже не ііринадлежитъ къ искусственнымі> 
преждевременньшъ родамъ.

Иначе, конечно, при болѣзняхъ матери. Какъ только опасность. 
грозящая жизни матери, показуетъ операцію, производство ея можетъ 
потребоваться въ теченіе любой недѣли беременности.

Самое трудное здѣсь—точно опредѣлить возрастъ плода, чтобы на 
зтомъ основаніи установить время для операпіи.

Указанія женщины относительно послѣдней менструаціи, движенія 
ребенка и т. д. часто бьтваютъ недостаточньт. Рѣдко удается считатъ со 
дня co itiïs’a. Величина матки и высота стоянія дна ея бываютъ обман- 
чивы. въ особенности y многородящихъ съ узкимъ тазомъ. Самое важное - 
величина ребенка, въ особенности головкп, о которой опытный акушер і. 
можетъ до извѣстной стетіени судить. Повторное изслѣдованіе при оііорож- 
ненномг мочевомъ иузырѣ даетъ точку опоры для сужденія о лобнп- 
затылочноыъ діаметрѣ, a тѣмъ самымъ и обо всей головкѣ. Лишь из- 
рѣдка при широко раскрытой шейкѣ можно также принять къ свѣдѣніці 
разстояніе между швами, размѣръ лобнаго родничка. разстоявіе между 
затылочнымъ и лобнымъ родничкамп. Отношеніе лсбно-затылочнаго діа- 
метра къ иоперечньшъ діаметрамъ головки видно изъ слѣдующихъ чиселі.:

Ьісло^щ ю изведѳнныхь д едѣля> (»jaiibbitem p. Diam. Iiipariel. D iam .front, ocoip.

40 34 ' 6.15 7,78 9,84
50 86 6.55 S.4 10.31
50 88 ti .-Hi 8,69 11,11
— 40 8,0 9,25 11.5
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Разстояніе между обонми родничками составляетъ:
при 51 стм. длины 9,4 

.. 4 7 -4 9  „ „ 9,1
„ 41— 46,5 „ „ 8,5

ГІравильно оцѣнивая всѣ измѣренія, можно приблизительно пред- 
ставить себѣ степень зрѣлости плода.

Цѣлесообразно, кромѣ того, согласно предложенІЕо P e t e r  M ü  1 le r ’a 
попытаться произвести вдавленіе головки въ тазъ. Для этого береиенную 
кладутъ горизонтально и съ притянутыми колѣнами, опоражниваютъ пред- 
варительно пузырь и кишечникъ и затѣмъ обѣими руками вдавливаютъ 
головку въ тазъ (4 пріемъ изслѣдованія беременной). Наркозъ я считаю 
излипшимъ. Пока переднюю часть темени удаѳтся еще втолкнуть въ 
тазъ по крайней мѣрѣ на 2 —< â  стм., до тѣхъ гшръ головка еіце не ' 
слишкомъ велика, и можно еще ждать. Ііо какъ только головка предста- 
вляетъ затрудненія для введенія въ тазъ, моментъ для возбужденія 
родовъ наступялъ. Если врачъ одинъ, то онъ рукой, плашмя положенной 
на ловное еочлененіе, вталкиваетъ головку, a другой рукой контролируетъ 
извнутри.

Иногда вы во время вталкиванія головки въ тазъ, въ особенности ‘ 
ири 4 пріемѣ, находите сильное замедленіе серддебіенія плода, воз- 
никающее не столько отъ давленія на мозгъ, сколько отъ прижатія пупо- 
вины.

A h  1 f e 1 сГовскій способъ внутриматочнаго измѣренія длины тѣла 
плода отъ головкп до ягодидъ при п о м о щ і і  тазомѣра, кажется мнѣ менѣе 
надежнымъ. Въ общемъ въ изогнутомъ положеніи длина зта соотвѣт- 
ствуетъ, какъ извѣстно, половияѣ длины всего тѣла, но такъ какъ, 
благодаря напряженію брюшныхъ покрововъ и обильному отложенію въ 
вихъ жира, легко возвикаютъ неточиости при измѣреніи, ошибочность 
которыхъ при вычисленіи еиі,е удваивается, то я не полагаюсь на этотъ 
методъ. Сопоставляя всѣ находящіяся въ вашемъ распоряженіи вспомо- 
гательныя средства, вы постепенно придете къ надлежащему опредѣленію 
времеви.

Поводомъ для возбуждевія искусствеввыхъ преждевременныхъ родовъ 
чаще всего служитъ узкій тазъ самъ по себѣ, изрѣдка — съуженіе таза, 
вызвавное е о с т в ы м и  опухолями.

Чаще всего іюказаніе для операціи даютъ, конечно, просто плоскіе 
и рахитическіе тазы, общесъуженвый тазъ (также тазъ M і с h  a e l i  s ’a), 
рѣже—другія формы, воронкообразный, косо-съуженный, спондилолисте- 
тическій тазъ.

По возможности съ такой же точностью, какъ величину черепа 
плода, нужно опредѣлить форму таза вообіце и отдѣльныхъ его полостей 
въ частности (Измѣревіе таза см. 19-ую лекцію).

Слѣдуетъ установить шізшую границу размѣровъ таза, ниже которой 
не должно возбуждать искусственные преждевременные роды. По моимъ 
тепереишимъ взглядамъ, при плоскомъ тазѣ такпмъ низшимъ размѣромъ 
является conjug. vera въ 7Ѵа стм., a при общесъуженномъ тазѣ—въ 8 стм., 
причемъ нужно принять во вниманіе, что въ случаѣ надобности эта 
ковъюгата можетъ быть увеличеяа при помощи W a  1 с h еговскаго 
висячаго положенія на ik —1 стм. Ниже этой границы лучше выжидать
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и сдѣлать затѣмъ пубіотомію. Остерегайтесь, однако, односторонности, 
опредѣляя одну только зту конъюгату; требуется также оііредѣленіе 
поперечнаго и косого діаметровъ, установленіе возможныхъ экзостозовъ и 
костныхъ выстуновъ. У многорожавшихъ значеніе имѣютъ теченіе преж- 
нихъ родовъ и знакомство съ размѣрами головки прежнихъ плодовъ. 
Къ сожалѣнію, утвержденіе F  a s b e n d e r ’a, что головка плода соста- 
вляетъ слѣпокъ съ головы матери, невѣрно, a то сраввеніе послѣдней 
съ даннымъ тазомъ могло бы принести болыиую пользу.

Въ рѣдкихъ случаяхъ чрезмѣрнаго развитія плода прп нормаль- 
номъ тазѣ выясненіе отношенія головки къ тазу совершенно такое же, 
какъ вообще при узкомъ тазѣ.

Что касается болѣзней матери, какъ показанія для искусственныхъ 
преждевременныхъ родовъ, то случаи привычнаго умнранія плода, въ 
которыхъ причина лежитъ не въ сифилисѣ или хроническомъ нефритѣ, 
должны быть исключены.

На основаніи моего опыта, въ этихъ невыясненныхъ случаяхъ 
привычное умираніе плода наступаетъ нерегулярно, такъ какъ иной 
разъ, повидимому, безъ всякой причины, женщина донашиваетъ до конца. 
Напротивъ, если болѣзнь стала опасной для жизнн матери, то она со- 
храняетъ свою силу, какъ показаніе для операціи. Удовлетворить этому 
показанію гораздо легче, чѣмъ другимъ, тагіъ какъ моментъ данъ въ сте- 
пени заболѣванія матери, и опредѣленіе степени зрѣлости плода здѣсь 
отпадаетъ. Сюда отяосятся: острый гидрамніонъ, хроническій нефритъ, 
недостаточно компенсированный порокъ сердца съ его послѣдователь- 
ными явленіями, остро развившійся піэло-нефригь беремевныхъ.

Напротивъ, я не совѣтую возбуждать преждевременные роды при 
острыхъ заболѣваніяхъ дыхательныхъ органовъ, при тифѣ и т. д. Въ 
серьезныхъ случаяхъ роды настуиаютъ сами собой, a въ менѣе еерьез- 
ныхъ производство операціи могло бы толыю ухудшить дѣло.

Очень осторожнымъ я совѣтую вамъ быть, М. Г., при показаніи 
со стороны хроническаго туберкулеза. Каждый случай долженъ здѣсь 
рѣшаться индивидуально. Вопросъ нѣсколько выясняется, если въ послѣд- 
ніѳ мѣсяцы беременности вѣсъ беременной уменьшаѳтся вмѣсто того, 
чтобы возрастать, если существуетъ лихорадка, и если ыожно опасаться, 
что беременная не переживетъ конца беременности— гдѣ, слѣдовательно, 
пришлось бы произвести кесарское сѣченіе на мертвой, которое едва ли 
позволяетъ надѣяться на полученіѳ живого ребенка. ІЗзглядг, будто въ 
случаяхъ, въ которыхъ время для искусственнаго выкидыіиа y чахоточ- 
ныхъ прошло, нужно ждать до конца, я считаю, напротивъ, неправиль- 
нымъ. Преждевременные роды здѣсь могутъ быть показаны не только 
въ интересахъ ребенка, но и въ внтересахъ матери, если это можетъ 
оказать благопріятное дѣйствіе на ухудшившуюся во второй половинѣ 
беременности болѣзнь матери.

Йздавна по возможности нзбѣгали возбужденія преждевременныхъ 
родовъ y первородящихъ. Во-первыхъ потому, что вѣдь только бывшіе 
прежде роды показываютъ, дѣйствительно ли головка не можетъ пройти 
черезъ тазъ; a во-вторыхъ, подготовленіе и раскрытіе мягкихъ частей 
всегда связано здѣсь съ болыпими трудностями. Періодъ раскрытія длится 
болыпей частью долго, a необходимыя мѣропріятія легко вызываютъ 
лйхорадку, грозящую затѣмъ плоду.
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Теперь, когда мы обладаемъ такимъ средствомъ для расширенія въ 
любой моментъ таза, какъ hebosteotom ia, я не совѣтую вообще произ- 
водить y иервородящихъ искусственные преждеврѳменные роды вслѣд- 
ствіе ѵзкаго таза.

Производство искусственныхъ преждевременныхъ родовъ.

Число надежныхъ и употребительныхъ методовъ довольно ограни- 
чено. Ддя подготовленія я назначаю въ теченіе нѣсколькихъ дней ванны 
и теиловатыя влагалищныя спринцованія (36— 38° С.) въ 10— 12 лит- 
ровъ. Одного этого средства, однако, недостаточно (восходящіе маточные 
души К і w і s с h ‘a) для возбужденія преждевременныхъ родовъ.

Наиболѣе простой сиособъ— проколъ пузыря. Методически введен- 
ный въ практику S c h e e  Гемъ, онъ въ рукахъ такого мастера, какъ 
C a r l  v. B r a u n ,  дѣйствительно давалъ хорошіе результаты. Въ нѳдавнее 
время его снова рекомендовалъ ѵ. H e r  f f.

Производство прокола пузыря очень просто и безопасно, но имѣетъ 
тотъ недостатокъ, что если роды очень затягиваются, то ребенокъ легко 
нодвергается опасности со стороны сильно сокращенной маткп. Въ не- 
счастномъ случаѣ возможно также выпаденіе пуповины при незначитель- 
номъ раскрытіи зѣва. A потому я совѣтую вамъ воспользоваться этимъ 
сиособомъ только ири очень хорошо подготовленныхъ мягкихъ частяхъ, 
при не слншкомъ спльномъ съуженіи таза, иногда для возбужденія запоз- 
далыхъ родовъ (иеренашиваніе). Проколъ пропзводится безъ зеркала 
лучше всего при посредствѣ остраго зонда. Нужно сдѣлать въ яйцевыхъ 
оболочкахъ лишь неболыіше отверстіе, чтобы воды стекали медленно. 
Послѣ отхожденія гілодовыхъ водъ роженица должна спокойно лежать.

Болѣе цѣлесообразно введеніе бужа между стѣнкой матки и яйце- 
вьши оболочками (методъ K r a u s e ) .  Гірежде пользовались для этой цѣли 
толстымъ англійскимъ бужомъ по меньшей мѣрѣ въ 6 мм. въ діаметрѣ, 
который дезинфицпруютъ, кладя его на болѣе продолжительное время въ 
1: 1000 растворъ сулемы, такъ какъ онъ не переноситъ вывариванія. 
Согласно теперешнимъ понятіямъ о стерилизаціи, весьма эластичный, 
состоящій изъ колецъ металлическій бужъ K n a p p ’a, который стери- 
лизѵется кипяченіемъ, заслуживаетъ предпочтенія. Введеніе производится 
слѣдующимъ образомъ: обнаженіе шейки желобоватымъ зеркаломъ, захва- 
тываніе иередней губы щиицами послѣ дезинфекціи шейки до внутрен- 
няго зѣва. Такъ какъ опасность заключается въ томъ, чтобы не попасть 
въ послѣдъ, то опредѣлпте раньше положеніе его по схожденію или 
расхождевію круглыхъ связокъ и соотвѣтственно этому изберите путь 
для введенія по передней или задвей стЬнкѣ матки. Бужъ нужно вво- 
дить бережно; какъ только обнаружится сопротивленіе, нужно стараться 
придать ему другое направленіе. Недостатокъ способа въ томъ, что 
нерѣдко невамѣренно совершаютъ прободеніе пузыря. Если это случается 
высоко надъ маточнымъ зѣвомъ, такъ что воды етекаютъ иедленно, то 
бѣда еще не такъ велика. Хуже, если бужъ попадетъ въ плаценту и 
изъ разорванной краевой вены вдругъ хлынетъ потокъ кровн. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ здѣсь нпчто другое не помогаетъ, a необходимо выта- 
щить обратно бужъ и на 24 часа затампонировать шейку іодоформенной 
марлей.
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Въ течепіе дѣдаго ряда лѣтъ я употребіяю для возбужденія прежде- 
временныхъ родовъ почти исключительно мѳтрейринтеръ— способъ самъ 
ло себѣ почти безопасный и въ то же время дающій такіе же хорошіе 
результаты, какъ бужированіе.

Я уже много лѣтъ тому назадъ видоизмѣнилъ для этой цѣли кау- 
чуковый баллонъ B a r n e  s ’a и употребляю четыре различныхъ его 
размѣра. Но я не ввожу его до иоловины въ полость матки и на поло- 
вяну въ шейку, какъ раньше и какъ это еще недавно описалъ S a r  w  e y 
подъ именемъ ыоего метода (см. H andb. f. G eburtshilfe ѵ. W i n  e k e l ,  
т. I ll) , a ввожу весь баллонъ выше внутренняго зѣва, въ растяжимую 
нижнюю часть тѣла матки. Снособъ слѣдуюшій (см. ниже): обнаженіе 
шейки зеркаломъ, захватываніе переднѳй губы щипцами, дезинфекція 
влагалищной части и шейки. Затѣмъ сложенный въ складкп баллонъ 
корнцангомъ нроталкивается выше внутренняго зѣва, тамъ фиксируется 
пальцемъ и наполняется заравѣе опредѣленнымъ количествомъ теплаго 
раствора лизола. Выскальзывавію его нужно помѣшатъ тампонированіемъ 
шейки и сводовъ іодоформенной марлей. Тампонъ остается лежать 24— 
36 часовъ, затѣмъ, смотря по надобности, его замѣняютъ бблышшъ. 
Черезъ 12 часовъ, но только въ томъ случаѣ, если начались хорошія 
потуги, вы можете еще прибавить сюда длитедьную тракцію въ 1— 2 
килогр. Слишкомъ сильвую тракцію этп метрейринтеры не выдерживаютъ, 
для этого пригодны баллоны М іі 11 e г ’а (Мюнхенъ) и C h a m p é t i e r  
de R i b e s, снабженные ыеталлической трубкой, къ которой можетъ 
быть привѣшенъ грузъ. Въ видѣ исключенія вы можете также тампо- 
нировать іодоформенной марлей шшній сегментъ ыатки и одну только 
полость шейки, какъ это рекомевдовалъ Н о f m  e i e r. Ho нри жизне- 
епособномъ ребенкѣ это умѣстно только при очень хорошо нодготовлен- 
выхъ мягкихъ частяхъ или въ случаяхъ, не требующихъ больпюй спѣш- 
ности, въ особѳюости на 6 —7-мъ мѣсяцѣ, когда показаніемъ для воз- 
бужденія преждевременныхъ родовъ послужили кровотеченія. Отъ всѣхъ 
остальныхъ, рекомендованныхъ раньше и примѣнявшихся способовъ, я 
совѣтую вамъ отказаться. Спеціалыго предостерегаю васъ отъ горячихъ 
(50° С.) влагалищныхъ спрннцованій, впрыскпванія глицерина или 
какой-нибудь другой антисептической жидкости между стѣнкой матки и 
яйцевымп оболочками, a также отъ вкладыванія одного юлько влагалиш- 
наго кольпейринтера.

Реакція маточной мышды на введенное постороннее тѣло весьма 
различна. Рѣдко родовыя боли возникаютъ уже черезъ нѣсколько часовъ, 
большей частью черезъ 12, даже 24 часа. Въ благопріятныхъ случаяхъ 
роды въ 24 часа закончены. Въ среднемъ я счнтаю продолжительность 
ихъ равной тремъ днямъ.

Если установились правильныя родовыя бсші, то бужъ и метрей- 
ринтеръ удаляются, и въ дальнѣйшемъ роды ведутся по существующимъ 
общимъ иравиламъ. Раньше (Zentralbl. f. Gyn. 1886 г.) я рекомендовалъ 
въ виду частаго отсутствія болей производить послѣ возбужденія искус- 
ственныхъ родовъ ранній поворотъ (no B r a x t o n — H i c k  s ’y), не 
чрисоединяя къ нему немедленно извлеченія. Но несмотря на благо- 
пріятные результаты, я теперь отъ этого отказался. Этотъ способъ при- 
годенъ только для очень опытныхъ акушеровъ. Практикующій врачъ 
лучше сдѣлаетъ, если при черепномъ положеніи будетъ спокойно выжи-
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дать теченія родовъ, тѣмъ болѣе, что профилактическій поворотъ при 
узкомъ тазѣ не даетъ вообще благопріятныхъ результатовъ.

Главное— не теряйте терпѣнія. При средней продолжцтельности въ 
три дня, искусственные роды могутъ иногда растянуться и на 5— 6 дней, 
такъ какъ боли часто наступаютъ очень медленно. Вмѣшаться нужно 
только въ томъ случаѣ, если ребенокъ страдаетъ при прохожденіи че- 
резъ тазъ.

Е сліі головка до нѣкоторой степени позволяетъ наложить щипцы 
(Z angengerech t), то примѣните эту операдію. Несмотря на осужденіе 
B a i s e  h ’a, я въ кдиникѣ еще послѣдовательно производилъ пубіотомію, 
когда головка не хотѣла вступить въ тазг. Если ребенокъ мертвый, или 
если при лихорадкѣ матери вамъ не удаются щипцы, то вы должны 
перфорировать. Цѣль операціи въ этомъ случаѣ, конечно, не достигнута.

Если вы, м. г., будете придерживаться на практикѣ изложенныхъ 
выше приіщиповъ, то вы достигнете хорошихъ результатовъ. Искѵсствея- 
ные преждевременные роды не клинвческая операція, a именно опера- 
ція для практическаго врача.

ІПансы ддя дѣтей не дурные. Въ страсбургской клиникѣ на 110 
искусственныхъ нреждевременныхъ родовъ, живыхъ дѣтей родилось 80%, 
изъ нихъ выписано живыми 61,8%. Изъ этихъ гюслѣднихъ къ концу 
перваго года жили еще 82% противъ 68,3% выписанныхъ живыми дѣтей 
послѣ кесарскаго сѣченія.

По статистикѣ, собранной S a r  w е у, смертность матерей на 2200 
случаевъ составляла 1,4%; изъ нпхъ отъ послѣродовой инфекціи умерли
0,Г>9%. Смертность отъ hebosteotom ia, напротивъ, пока равняется 
4,2— 10%.

Искусственный выкидышъ.

Возбужденіе родовъ въ первыя 28 недѣль беременыости, слѣдова- 
тельно, въ такое время, когда ребенокъ еще не жизнеспособенъ, пред- 
ставляетъ не санкдіонированное закономъ дѣяніе. Тѣмъ неменѣѳ врачъ, 
строго принщшіальный, вполнѣ сознающій свою отвѣтственность и серьез- 
ность своего поступка, безъ сомнѣнія, до сихъ іторъ никогда еще нѳ 
вступалъ въ конфликтъ съ прокуратурой изъ-за нарушенія статьи 218.

Такъ какъ при искусственномъ выкидышѣ плодъ погибаетъ, то его 
можно ироизвести только въ томъ случаѣ, когда грозитъ огіасность жизни 
матери, или когда ей предстоитъ какое-нибудь постоянное поврежденіе, 
наир. слѣпота отъ беременности. Опасность эта рѣдко имѣется непосред- 
ственно на лнцо. Большей частью дѣло касается случаевъ, въ которыхъ 
врачъ только предвидитъ и съ увѣренностью долженъ допустить, что мать 
не доживетъ до конца беремениости, что погибнутъ, слѣдовательно, оба, 
и мать д ребенокъ; или же гдѣ матери грозитъ опасность гакого рода, 
что она безусловно не пережила бы долго своихъ родовъ. Тѣмъ самымъ 
сомнѣнія врача относительно сгатьи 218 исчезаютъ (но не сомнѣнія ка- 
толической церкви, къ сожалѣнію). Неопредѣленное показаніе, что бере- 
менноеть можетъ принести вредъ, что беременная боится за свою 
жизнь, или что беременность ей тягостна и т. д. не должно имѣть мѣста.

Я настойчиво совѣтую вааъ предпринимать искусственный выки- 
дышъ только послѣ консиліума съ опьгснымъ товарищемъ, лучше всего
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съ спедіалистомъ; тогда всѣ возраженія отпадаютъ. Къ показаніямъ при- 
надлежатъ: легочная чахотка, только въ совершенно опредѣленныхъ, 
подлежащихъ индивидуализаціи сдучаяхъ; я во всяксшъ случаѣ исклю- 
чаю отсюда какъ легкіе, такъ и очень тяжелые, безъ того безнадежные 
случаи. Затѣмъ еще— болѣзни сердца, въ которыхъ комиенсація внезапно 
разстроилась во время беременности, и болѣзни почекъ (почка беремен- 
ныхъ ii хроническій нефритъ in  g rav id itate), въ которыхъ постельнаго 
покоя и молочной діэты недостаточно, чтобы вызвать такое улучшеніе 
болѣзни, котороѳ не грозило бы жизни беремеиной.

Трудно рѣшеніе при неукротимой рвотѣ беременныхъ. Въ болыііей 
части случаевъ я съ успѣхомъ отклонялъ онерацію, прежде всего— y 
нервныхъ женщинъ вообщѳ и ири истеріи въ частностн; здѣсь нужно 
вмѣшаться только, если грозптъ непосредственная опасность жизни матери 
(постоянное уменьшеніе вѣса тѣла, лихорадка). Еще труднѣе рѣшить во- 
просъ при психозахъ (маніакально-депрессивное помѣшательство К г а е -  
p e l i n ’a), хореѣ, лейкэміи, злокачественной анэміи и діабетѣ.

Гораздо легче будетъ вамъ рѣшиться на эту операцію при остромъ 
гидрамніонѣ въ ранніе мѣсяды беременности и при ущемленіи беремен- 
ной матки въ остеомалатическомъ тазу.

Исключаются, какъ показанія для искусственнаго выкидыпта, всѣ 
острыя лихорадочныя болѣзни, узкій тазъ, ракъ матки, міома и онухоли 
яичниковъ при беременности.

Производство искусственнаго выкидыша очень нросто. Въ ранніе 
мѣсяцы беременности, когда онъ производигся всего чаще, я рекомен- 
дую вамъ, послѣ расширенія моими H e g  a г ’овскими расширителями, вло- 
жить самый толстый номеръ ламинарія, вываренный въ теченіе 5 ыинутъ 
въ 5%-ной карболовой водѣ. Черезъ 24 часа палочка удаляется, и подъ 
наркозомъ производится вычистка матки. Если при этомъ сильно крово- 
точитъ, то нужно сдѣлать горячее промываніе ыатки и затаиііошіровать 
ее іодоформенной марлей.

Если бы понадобилось произвести выкидышъ на 5 и 6 мѣсядѣ бе- 
ременности, то произведите расширеніе палочкой ламинарія, затѣмъ вло- 
жите метрейринтеръ . съ длительной тракціей; a когда роды будутъ въ 
надлежащемъ ходу, вы ироведите ихъ, какъ самопроизвольвый выки- 
дышъ тѣхъ же мѣсяцевъ.

С Е Д Ь М А Я  Л Е К Д І Я .

Леченіе самопроизвольнаго выкидыша.

М. Г. Чрезвычайно часто вамъ придется подавать помощь при вы- 
кидышахъ. Еслш и вообще считаютъ, что 1 выкидышъ приходится на 
8 своевременныхъ родоразрѣшеній, то въ большихъ городахъ отвошеніе 
это ещѳ значительно возрастаетъ. Въ страсбургской клиникѣ и поликли- 
яикѣ было, напр.( въ 1904 и 1905 г. на 2682 родовъ 398 выкпдышей 
и неполныхъ выкидышей, т. е. выкидышн составляли 14,8% всѣхъ слу- 
чаевъ родовъ. Изъ 180 выкидышей въ клиникѣ 35% (!) дали незамуж- 
нія женщины, a на 218 выкидышей поликлиники, напротивъ, незамуж- 
нія дали только 2,3%. Поразительно далѣе, какъ часто y незамужнихъ
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кончаются абортомъ именно 1-ая и 2-ая беременность, и что въ 12,8% 
случаевъ онѣ поступаютъ въ клинику уже лихорадящими. Это заставляетъ 
задуматься и указываетъ на то, что въ болыпихъ городахъ въ немаломъ 
числѣ случаевъ причина выкидыша должна быть преступная.

Нельзя, однако, отрицать, что и помпмо того существуетъ цѣлый 
рядъ другихъ поводовъ для выкидыша, знакомство съ которыми важно ' 
дла васъ въ смыслѣ профилактики.

Главную причину болыипнства выкидышей составляетъ эндометритъ, 
либо свѣжій, возникшій во время беременности, лнбо существующій уже 
часто въ хроническомъ состояніи и усилцвшійся при наступленіи бере- 
менности. Острый эндометритъ очень часто гонорройнаго происхожденія, 
причемъ зараженіе могло произойти вмѣстѣ съ оплодотворяющимъ соитіемъ 
или вскорѣ послѣ него. Рѣже причиной выкидыша бываетъ острое гни- 
лостное или гнойное зараженіе, ненамѣренно вызванное изслѣдоваяіемъ 
врача, иліі же вызванное преступными дѣйствіями. Часто причиной выки- 
дыша бываетъ также сифилисъ отца или матери. Измѣвенія положевія 
ыатки, прежде всего retroflexio, рѣже выпаденіе ея, вызываютъ хрони- 
ческій эндометритъ и тѣмъ самымъ даютъ поводъ къ выкидышамъ.

Ближайшее мѣсто вслѣдъ за эндометритомъ занимаютъ кровоизліянія 
въ эндометрій илп въ подслизистую ткань, которыя, превращая яйцо въ 
постороннее тѣло, подготовляютъ такимъ образомъ выталкиваніе его. 
Такія кровоизліянія могутъ быть вызваны травмой, паденіемъ, сотрясе- 
ніемъ, поѣздками въ экигіажѣ или по желѣзвой дорогѣ, испугомъ, застоемъ 
крови при натуживаніи, чрезмѣрнымъ приливомъ крови вслѣдствіе частыхъ 
или бурныхъ половыхъ сношѳній и т. д. Иногда достаточно одного крово- 
нзліянія для отслойкп яйца, въ другой разъ она бываетъ послѣдствіемъ 
цѣлаго ряда повторныхъ к.ровотеченій.

По сравненію съ перечисленнымп причинами, всѣ другія, какъ ли- 
хорадочныя болѣзни, отравленія (фосфоромъ, спорыньей и т. д.), имѣютъ 
lio частотѣ второстеиенное значеніе.

Теченіе выкидыша очень разлпчно. Въ первые три мѣсяца оно всегда 
болѣе илп менѣе типично, между тѣмъ какъ, начиная съ 4-го мѣсяца, съ 
болыішмъ развитіемъ плода и образованіемъ послѣда абортъ протекаетъ 
аналогично своевременнымъ родамъ. Въ виду этого мы на практикѣ раз- 
лпчаемъ выкидышъ въ первые три мѣсяца отъ позднѣйшаго выкидыша, 
протекающаго до истеченія 28-ой недѣлп.

Рѣдко наблюдается такое теченіе, когда безъ всякихъ предвѣстни- 
ковъ появляются боли, и дѣло доходитъ до выталкиванія яйца при умѣрен- 
номъ кровотеченіп. Такъ бываетъ въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ сразу 
устанавливается очень хорошая родовая дѣятельность, или же когда яйцо 
уже давно умерло, не связано болѣе съ кругомъ кровообращенія и вытал- 
кивается теперь, благодаря пробудившейся родовой дѣятельности. Въболь- 
шинствѣ же случаевъ яйцо вначалѣ отдѣлено лишь частью, a затѣмъ по- 
является кровотеченіе, усиливающееся съ начинаюіцимися болями. Крово- 
теченія эти могутъ сдѣлаться угрожающими по силѣ, но я нѳ помню за 
послѣдніе 20 лѣтъ ни одного смертнаго случая отъ истеченія кровью при 
выкидышѣ ни въ клиникѣ, ни въ поликлинпкѣ; въ большинствѣ случаевъ 
потеря крови ослабляетъ скорѣе своей продолжительностью.

Кровотеченіе сильво до тѣхъ поръ, пока яйцо не вполнѣ отдѣлено,
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но оно сейчасъ же останавливается, даже когда яйцо еще не изгнано, 
если только оно лежитъ въ маткѣ уже вполнѣ отдѣлившимся.

Пока шейка не вполнѣ проходима, можно надѣяться сохравить бе* 
ременность и— если только нѣтъ жизненнаго показанія для вмѣшательства— 
нужно соотвѣтственно дѣйствовать. Но если внутренній зѣвъ проходпмъ, 
то, какъ показалъ мой опьттъ, остановвть выкидышь не удается.

Гораздо чаще, чЬмъ нри своевременныхъ родахъ, выталкиваніе яйца 
при выкидышахъ бываетъ нѳполное. Остающіеся въ маткѣ остатки (хоріонъ, 
или decidua) подаютъ затѣмъ поводъ къ продолжительнымъ кровотече- 
ніямъ, a иногда, съ проникновеніемъ зародышей, и к/ь лихорадочнымъ про- 
цессамъ.

Діагнозъ выкидыша вамъ, слѣдовательно, въ большивствѣ случаевъ 
поставить будетъ не трудно, какъ только послѣ задержки мѣсячныхъ, ітри 
появленіи болей и болѣе или менѣе сильнаго кровотеченія, раскроется 
шейка, и вы найдете, соотвѣтственно сроку беременности, болыпое и ыяг- 
кое тЬло матки. Труднѣе рѣшить, есди абортъ уже совершился, былъ ли 
онъ полнымъ или неполнымъ. Если извергнутое яйдо имѣется въ распо- 
ряженіи врача для изслѣдованія, то при извѣстной опытности поставить 
діагнозъ легко. Вы не должны только забывать, что во 2-мъ и В-мъ мѣсяцѣ 
отпадающая оболочка имѣѳтъ до 5 милим. въ толщину, и что, только 
начиная съ 4-го мѣсяца, нужно считаться съ развитой илацентой. Но боль- 
шей частью яйдо недоступно осмотру, его нѣтъ, a вамъ только говорятъ, 
что отошли болыніе сгустки крови, смѣшавяые съ кусками ткани.

Діагнозъ о законченности или неполнотѣ выкидыша долженъ опираться 
на тотъ фактъ, что матка уменышілась и отала плотной, a также на то, 
что послѣ отхода яйца внутренній зѣвъ закрывается. Гораздо труднѣе 
установить, имѣются ли въ маткѣ остатки аборта или нѣтъ. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ, послѣ полнаго изверженія яйца, кровотечевіе прекра- 
щается въ нѣсколько дней. Если же оно продолжается съ перемѣнной 
силой, то увеличиваясь, то уыевываясь бѳзъ всякой видияой причины; еслп 
при этомъ шейка въ вижней своей части еще зіяеть, то подозрѣніе от- 
носительно остатковъ аборта въ маткѣ имѣетъ свои основанія, въ особен- 
ности въ тѣхъ случаяхъ, когда выкидышъ прошелъ безъ врачебной по- 
мощи и быдъ предоставленъ самому себѣ.

Ііредсказаніе при выкидышѣ вы должны ставить вообще благопріят- 
ное. При правильномъ образѣ дѣйствій и своевременномъ прпглашенш 
врача, смертельнаго кровотеченія не бываетъ. Хуже предсказаніе при за- 
тяжномъ выкидышѣ, въ особенвости, если при существующихъ еще ві. 
маткѣ остаткахъ туда иммигрируюгь болѣзнетворные зародыши. Въ кли- 
никѣ, напр., многія женщины погибаютъ y насъ отъ септическаго зара- 
женія вслѣдствіе преступнаго выкидыша.

Въ леченіи, какъ видно изъ сказаннаги, обширноѳ ыолѳ принадле- 
житъ профилактикѣ. Домашніѳ врачи должны стремиться послѣ бывшаго 
аборта устранить всѣ его дурныя послѣдствія, прежде всего— существую- 
щій зндометритъ, всего лучшѳ при посредствѣ своевременнаго выскабли- 
ванія. Если націентка повторно забеременѣетъ, вы потребуете отъ нея 
осторожности, посовѣтуете отказаться отъ ѣзды въ эаипажѣ или по же- 
лѣзной дорогѣ, уложите ее на нѣсколысо дней въ постель на время, когда 
должны были бы наступить регулы. При малѣйшихъ признакахъ угро- 
жающаго выкидыша— постельный покой п опій. Если имѣло мѣсто крово-
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теченіе, хотя бы и незначительное, я оставляю больную въ постели по 
крайней мѣрѣ 8 дней. Если y больной уже было два выкидыша, то я 
предписываю строгіп постельный покой, какъ только съ вѣроятностью 
можно допустить беременность, и иритомъ на 14 дней, пока не пройдетъ 
опасное время; въ случаѣ надобности—даже вплоть до того времени, 
когда беременная почувствуетъ движенія ребѳнка. Еслп существуетъ кон- 
ституціональная причина выкидыша, то дальнѣйшее лежаніе въ постели 
безцѣльно.

Спринцованія, тамионаду и т. д. не яадо примѣнять, пока есть на- 
дежда сохранить беременность. Но если абортъ, сопровождаясь болями и 
кровотеченіемъ, уже въ ходу, то вы можете ждать лишь до тѣхъ поръ, 
пока кровотеченіе не слишкомъ сильно. Если же оно достигнетъ значи- 
тельной степени, то затампонируйте матку черезъ шейку іодоформенной 
марлей, вы остановите этнмъ кровотеченіе и усилите родовую дѣятель- 
ность. Если не наступитъ повышенія температуры, марля можетъ остаться 
въ маткѣ 24 часа. Часто яйцо находятъ затѣмъ отдѣливтимся на там- 
іюнѣ, или же оно выталкивается вмѣстѣ съ послѣднимъ во влагалище.

Если шейка достаточно раскрыта, но яйцо еще не совсѣмъ отдѣ- 
лилось, то я совѣтую удалить его при соблюденіи строгой асеитики. Если 
же шейка, несмотря на тампонаду, ещѳ нѳдостаточно проходима, тогда 
цѣлесообразнѣе вторично тампонировать на 24 часа. Нѣтъ ничего труд- 
нѣе, какъ удалить черезъ дѣлую шейку на 3-мъ или 4-мъ мѣсяцѣ яйцо, 
или зародышъ, въ особенности, если онъ рвется на части.

Наркозъ чрезвычапно облегчаетъ выскабливаніе матки безъ ослож-
неній.

Если яйцо выдѣлилось цѣликомъ, то не нужно входить въ матку. 
Только если отсутствуетъ весь децидуальный мѣшокъ, я стою за то, 
чтобы между 2-мъ и 4-мъ мѣсяцеиъ удалить его, такъ какъ въ против- 
номъ случаѣ онъ легко ведѳтъ къ недостаточной инволюціи или къ про- 
должительнымъ послѣдовательнымъ кровотеченіямъ. Удаленіе произво- 
дится рукой или ложечкой.

Ыа второмъ и третьемъ мѣсяцахъ послѣ отхожденія яйца рѣдко бы- 
ваютъ болѣе сильныя кровотеченія; всего чаще они бываютъ на 4-мъ и 
5-мъ мѣсяцахъ. Но если быони всетаки появились, не откладывайте там- 
понады полости, такъ какъ матка въ зто время не поддаѳтся массажу.

Въ такихъ случаяхъ сначала опоражниваютъ матку рукой или ло- 
жечкой, затѣмъ производятъ горячее (въ 50°) промываніе, наконецъ, там- 
понаду іодоформенной марлей матки и сводовъ—все подъ контролемъ 
глаза, при помощи желобоватаго зеркала.

Если дѣло идетъ только объ остаткахъ яйца или о нодозрѣніи, 
что они существуютъ, то нужно прежде всего попытаться остановить 
кровотеченіе путемъ покоя въ постели, горячихъ спринцованій, &рготина 
внутрь. Если это не удается, a зіяющій зѣвъ и отхожденіе обрывковъ 
ткани или небольшихъ сгустковъ указываютъ на остатки выкпдыша въ 
маткѣ, тогда вы сберегаете время и прекраіцаете потерю крови выска- 
бливаніемъ матки (curettage).

Наркозъ необходимъ ири этомъ только для очень боязливыхъ особъ; 
обнаженіе шейки зеркаломъ,расширеніемоими металлическими H e g a r ’oB- 
скими расширителями, затѣмъ выскабливаніе ложечкой. На 2000 выки- 
дышей, леченныхъ мной въ послѣдніе 12 лѣтъ въ клиникѣ и подиклиникѣ,
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я лишь два раза пережилъ ирободеніе матки; возможно. впрочемъ, что 
оно уже совершено было раньше зондомъ. Если ассистентъ (или акушерка), 
который держитъ зеркало, контролируегь матку лѣвой рукой, то несчастіе 
сейчасъ же будетъ замѣчено, и можно предупредить дальнѣйшее зло, какъ 
это было въ нашихъ двуХъ случаяхъ. Я нѳ понимаю, ііочему нѣкоторые 
такъ настойчиво предостерегаютъ отъ употребленія ложечки прп лечееіи 
аборта. Я чрезвычайно доводенъ ея прииѣненіемъ л съ своей стороны 
скорѣе предостерегаю отъ употребленія корнцанга, при посредствѣ кото- 
раго несомнѣнно гораздо чаще производились прободенія матки, чѣмъ 
ложечкой.

Послѣ выскабливанія иолость вытирается какой нибудь автисепти- 
ческой жидкостью (карболовый саиртъ 50%, іодная настойка 10— 20%). 
Больная остается 6— 8 дней въ постели. Затѣмъ она можетъ встать, но 
во время первой менструаціи снова должна лечь въ иостель.

В О С Ь М А Я  Д Е К Ц І Я .

Кровотеченія въ послѣдовомъ періодЬ.

Отд-ѣленіе п р и р о с ш а г о  п о с п ѣ д а

Кровотеченія въ послѣдовомъ періодѣ прп преждевременныхъ или 
срочныхъ родахъ въ большинствѣ случаевъ атоническаго нроисхожденія. 
Поэтому вы ихъ встрѣчаете прежде всего тамъ, гдѣ въ теченіе всего 
періода родовъ была вялая родовая дѣятельность, слѣдовательно, y сла- 
быхъ первородящихъ, при чрезмѣрвомъ растяженіи матки, при слиш- 
комъ быстромъ самопроизвольномъ, или искусственномъ опорожневіи ея.

Нѳпосредственно послѣ родовъ поводъ къ кровотеченіямъ подаютъ: 
неполное отдѣленіе послѣда, задержка какой-нибудь дольки его или 
остатки оторвавшагося y края яйцеваго мѣтка. Что атоническія крово- 
таченія бываютъ такъ часто послѣ наложенія щиицовъ, нужно ставить 
въ вину не быстрому опорожненію матки, благодаря щипцамъ, a той сла- 
бости потугъ, которая до того заставила насъ наложить щипцы.

Моментъ наступленія атоніа весьма различенъ. Иногда она насту- 
паетъ пра быстромъ опорожнѳніи матки, немедленно послѣ рожденія ре- 
бенка, такъ что ее нерѣдко трудно бываетъ дифференцировать отъ кро- 
вотеченія вслѣдствіе разрывовъ. Но въ большинсгвѣ случаевъ кровоте- 
ченіе начинается лишь черезъ 10— 15 минутъ, если пладента или обо- 
лочки не вполнѣ отдѣлимы, или если матка не въ состояніи ихъ изгнать.

Кровотеченія появляются тогда съ пѳрерывами, значительяо уеили- 
ваясь во время потуги, причемъ кровь иногда продолжаетъ еще сочиться 
ii во время паузы между потугами. Матка рѣдко становится при этомъ 
твѳрдой, да и то лишь на короткое время. Главнѣйшій признакъ заклю- 
чается въ томъ, что матка равномѣрно увеличивается и расширяется, 
растягиваясь на всемъ протяженіи, между тѣмъ какъ обыкновенно опо- 
рожнѳнная матка въ видѣ маленьнаго твердаго шара подымаетоя вверхъ, 
иаклонная чаіце вправо, рѣже влѣво.
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Симптомы потери крови, которая быстро можетъ достигнуть при 
послѣдовыхъ кровотеченіяхъ сиертельной высоты, вамъ извѣстны, м. г., 
a иотому я не буду останавливаться на нихъ. Наиболѣе вѣрный способъ 
для остановки атоническаго кровотеченія прѳдставляетъ сильноѳ масси- 
рованіе матки. Но е-го нужно изучить, a потому въ клиникѣ нужно н а- 
учкться не только выжидательному методу, но и способу G r  e d é. Силь- 
ное растираніѳ матки, производимое не слишкомъ поспѣшно, съ переры- 
вами во врѳмя болей, болыией частью сейчасъ же останавлпваѳтъ атони- 
ческое кровотеченіѳ. Одновременно вы заставьте роженпцу сжать бедра 
ii тампоннруйте только сниружи, плотно прижнмая вату, въ особенности 
но направленію кзади, чтобы кровь нѳ могла стекать незамѣченной на 
подстилку. Подкожное впрыскиваніе эрготина (1 стерильная трубочка 
эрготина B o m b e i o n  или B é c h e r a z )  поддерживаетъ дѣйствіе мас- 
саж а, но нельзя ограничиваться только имъ однимъ. N e u  недавно реко- 
мендовалъ въ отчаянныхъ случаяхъ атоническихъ послѣдовыхъ крово- 
теченій подкожное впрыскиваніе супраренина въ мышцу матки. Отъ 
раствора 1:10000 берутъ 3 дѣленія шприца. Опыты надъ животяыми пока- 
зали, что матка при этомъ очень твердѣетъ и становится совершенно 
бѣлой.

Если кровотеченіе не останавлпвается, вы не должны ждать, пока 
оно приметъ угрожающіе размѣры, вы иоручаете н а  пороткое время аку- 
шеркѣ, чтобы она слѣдила за маткой и кровотеченіемъ, a сами осматри- 
ваете іюслѣдъ и оболочки, чтобы убѣдпться, все ли вышло.

Если время позволяетъ, лучше произвести полную дезянфекцію 
рукъ, если же нѣтъ, то ихъ нужно просто вымыть и надѣть вываренныя 
иерчатки. Роженицу кладутъ на поперечную кровать, наружныя половыя 
части и влагалище дезинфицируютъ, на задній проходъ накладываютъ 
повязку, нолость матки промываютъ теплой водой, a затѣмъ, помогая 
себѣ снаружи встрѣчной рукой, нащупываютъ, нѣтъ ли гдѣ остатковъ 
иослѣда, удаляютъ всѣ кровяные сгустки, и маточнымъ катетромъ a 
do ub le-couran t (модель B i s c h o f f ’a) промываютъ полость матки Ѵг%- 
нымъ растворомъ лизола въ 50° C.; для этого достаточно 1— 2 литровъ.

За ничтожными исключеніямп послѣ всѣхъ этихъ мѣръ почти вся- 
кое атоническое кровотеченіе ири преждевременныхъ и своевременяыхъ 
родахъ останавливается.

Только въ очень рѣдкихъ случаяхъ мы бываемъ вынуждевы еще 
послѣдовательно тампонировать полость матки іодоформенной марлей. 
Для этой цѣли употребляютъ 5 метр. марли для матки и столько же для 
влагалища (см. ниже).

Чтобы кровотеченіе и послѣ этого ве остановилось, такъ что была 
бы иеобходимость полной влагалпщной эвстирпаціи ыатЕи, я никогда не 
видалъ ii даже сомнѣваюсь, имѣло ли такое рѣшеніе въ соотвѣтствен- 
ныхъ случаяхъ свое оправданіе.

Послѣ промыванія и тампонады матка нѣкоторое время все еще 
требуетъ, однако, наблюденія, a затѣмъ только кладутъ, какъ тяжесть, 
пузырь со льдомъ или мѣшокъ съ пескомъ.

На общемъ леченіи послѣ сильной потери крови мнѣ везачѣмъ здѣсь 
останавливаться, потому что оно вамъ извѣстно. Я напомню вамъ только, 
что подкожное впрыскиваніе 500 граммовъ физіологическаго раствора 
поваренной соли не слѣдуетъ слишкомъ откладывать. Всего лучше при-
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возить всегда съ собой неболыпой стерилышй ирригаторъ и 1 литръ 
стерильнаго раствора поваренной соли.

Гораздо рѣже причиной кровотеченій въ послѣдовомъ періодѣ 
бываютъ разрывы. Изолированные разрывы влагалища встрѣчаются не 
такъ уже рѣдко, въ особенности послѣ щипцовъ, но кровотеченія изъ 
нихъ едва ли достигаютъ болѣе звачите-льной степени. При изслѣдованіи 
родильницъ часто находятъ большіе разрывы, хотя они и недалираныне 
кровотеченій. Сильнѣе уже кровоточатъ надрывы на губахъ, въ особен- 
ностп въ области клитора тѣмъ болѣе, если разрывается corpus или 
c ru ra  clitoridis.

Ііровотеченія эти всегда начинаются сейчасъ же послѣ рождѳнія 
ребенка и бываютъ такъ сильны, что акушерка и врачъ должны немед- 
ленно отыскать причину кровотеченія и остановить его. Разрывы про- 
межности лигаь изрѣдка даютъ болѣе сильныя кровотеченія, въ боль- 
шинствѣ же случаевъ причиной ихъ являются сорутствуюіціе иыъ 
разрывы влагалища. Всего больше нужно бояться, и съ полнымъ пра- 
вомъ, разрывовъ шейки. Въ клиникѣ они встрѣчаются чрезвычайно рѣдко. 
Мы уже ыного лѣтъ не имѣли надобности зашивать разрывъ шейки. 
Пока существовалъ обычай ири каждомъ послѣдовомъ кровотеченіи 
обнажать шейку и стягивать ее внизъ, естественно часто бывали крово- 
теченія изъ растянутыхъ венъ боковыхъ разрывовъ шейки и потому 
довольно часто трѳбовалось наложеніе вообіце ненужнаго шва на шейку. 
При самопроизволышхъ родахъ разрывы шейки наступаютъ лишь тогда, 
если сильная родовая дѣятельность слишкомъ быстро изгоняетъ плодъ 
при ригидной шейкѣ. Гораздо чаще они бываютъ при насильственныхъ 
высокихъ щипцахъ, всего болыле при поворотахъ или дзвлеченіяхъ за 
ягодиды, такъ что врачъ въ такихъ случаяхъ всегда уже на лицо, и 
едва ли акушерка можетъ очутиться здѣсь y постели роженицы въ не- 
пріятномъ положеніи одной.

Симптомы обыкновенно ясные: несмотря на хорошо сокращенную 
матку, сильное равномѣрное кровотеченіе, начавптееся сейчасъ же послѣ 
родовъ, почти всегда венозноѳ, рѣже артеріальное. Осмотръ вульвы ію- 
казываетъ, происходитъ ли кровотеченіе отсюда или нѣтъ. Ііри раздви- 
ганіи губъ кровь течетъ при разрывахъ шейки извнутри. Быстро про- 
изведенное при помощи каучуковыхъ перчатокъ изслѣдованіе покажетъ 
вамъ, разорвано ли влагалище, или шейка.

Ііри кровотеченіи изъ наружныхъ половыхъ частей, въ частности 
изъ клитора, единственно правильный способъ представляетъ обкалыва- 
ніе, но для этого нужно выбирать не елишкомъ большія иглы. Нерѣдко 
продолжаютъ еще кровоточить уколы. такъ что послѣ наложенія шва не- 
обходима кромѣ того тампонада разрыва и прижатіе къ лонному соединенію.

При кровотеченіи изъ влагалищно-промежностныхъ разрывовъ са- 
моѳ правильное, разумі.ется, немедленное наложеніе швовъ; при болѣе 
сильномъ кровотеченіи они могутъ быть наложены еще до изгнавія по- 
слѣда (см. яиже). Какъ ни правильно въ теоріи положеніе, что всякін 
кровоточащій разрывъ шейки должѳнъ быть зашитъ, исполненіе его на 
практикѣ часто сопровождается большими трудностями. Въ частаой прак- 
тикѣ, при ассистированіи одной только акушерки и скудномъ часто 
освѣщеніи, почти невозможно наложить такой шовъ по дравиламъ ис- 
кусства.
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Въ такнхъ сдучаяхъ я совѣтую вамъ, м. r., въ частной практлкѣ 
лучше производнть правильную тампонаду матки, для которой вы должны 
всегда имѣть все необходнмое при каждомъ случаѣ родовъ. Вы обнажаете 
шейку, умѣренно тампонируете полостъ матки, затѣмъ сейчасъ же по 
всѣмъ правиламъ тампонируете полость шейки и влагалшдные своды. 
Обыкновенно кровотеченіе послѣ этого прекраіцается и уже нѳ возобно- 
вляется болѣе, когда вы черезъ 24 часа удаляете тампонъ. Но если бы 
оно продолжалось, то вы выгадываетѳ пока время, чтобы послать родпль- 
ницу въ какую нибудь клинику, или чтобы самому запастись швами и 
надлежащими асснстентами.

Наложеніе шва на шейку совершается слѣдующимъ образомъ: об- 
наженіе шейки, оттягиваніе ея внизъ мюзеевскими іципцами, раздвнга- 
ніе губъ. Иногда брызжущее мѣсто захватывается длиннымъ зажимомъ, 
чтобы имѣть возможность, кесмотря на кровотечевіе, наложить шовъ. 
Верхніе швы шепки вы накладывайте не слишкомъ болыиими, круглыми 
иглами черезъ слизистую и иодслизистую ткань извнутри, со стороны 
полости шейки. He дѣлайте только слишкомъ глубокихъ уколовъ въ па- 
раметрій, въ виду оиасности захватить также мочеточникъ. Когда раз- 
рывъ шейки зашитъ уже до влагалищной части, накладываются глу- 
бокіе швы, захватывающіе всю толщу разрыва со стороны слизистой 
влагалища къ слизистой шейки и обратно, какъири E  m  e t  І;’овскомъ швѣ. 
Я употребляю для такого шва кэтгутъ. Если швы наложевы правильно 
съ обѣихъ сторонъ, то кровотеченіѳ останавливается. Рѣдко бываетъ еще 
необходимо послѣдовательно затампоннровать влагалище.

Отдѣленіе приросшаго послЬда.

Эта операція производится на практикѣ слишкомъ часто. ІІоказа- 
ніемъ къ ней служитъ атоннческое кровотеченіе въ послѣдовомъ періодѣ, 
при полномъ илп частичномъ при- 
ращеніи послѣда, если его иначе не 
удается остановнть. Если не удается 
выжать плацеяту, a кровотеченіе 
продолжается, то вы должны приго- 
товиться къ отдѣленію. Ilo окшчаніи 
дезпнфекціи и наркоза слѣдуетъ пред- 
варительно еіце разъ попытаться 
сдѣлать выжиманіе: въ цѣломъ ряді, 
случаевъ зто удается, и отдѣленіе не 
нужно болѣе.

Отдѣленіе плаценты нѳ трудно, 
если, входя въ матку, держаться 
пуиовины п такимъ образомъ оты- 
скивать себѣ путь. Вамъ удастся тогда 
пзбѣжать дурныхъ результатовъ, по- 
лученныхъ акушерами, которые про- 
кладывали себѣ путь, производя на- 
силіе, отыскивали ложяый путь, 
черезъ разрывы, проникали въ подсерозную оболочку, a отсюда въ брюш- 
ную полость и вырывали матку или кишки. (Я видалъ и то, и другое).
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Опасность отдѣленія нослѣда закіючаетея въ возможности зараженія че- 
резъ рану маточной стѣнки бактеріями полового тракта, такъ какъ ихъ 
не всегда можно всецѣло устраннть тщательной дезинфекціей. S a c h s  
показалъ (диссертадія, Страссбургъ, 1902 г.), что изъ 100 родильницъ, 
умершихъ отъ родильной горячки, y 68 было произведеяо отдѣлевіе пла- 
цѳнты.

Все, что можно сдѣлать, м. г., чтобы этого избѣжать, заключается 
въ слѣдующемъ: лрежде всего—тщательная дезинфекція вашихъ рукъ, 
затѣмъ опорожненіе пузыря роженицы, положеніе ея на поперечной по- 
стели, животъ и бедра, покрытые стерильными полотендами, дезинфек- 
ція вульвы и сбрнваніе волосъ на лонномъ соединеніи, бедрахъ и ягоди- 
цахъ. Вслѣдъ затѣмъ слегка вытираютъ шейку и влагалище ватой или 
пальцемъ, при антисептической ирригаціи Ѵг% растворомъ лизола, или 
сольвеола) и дѣлаютъ тепловатое промываніе полости матки. Вы надѣваете 
вываренныя каучуковыя перчатки. При легкомъ наркозѣ и натягиваніи 
пуповиньт удается попасть въ полость матки. Наружная рука тогда за- 
хватываетъ матку и спльно надавливаетъ на, нее, на встрѣчу внутрен- 
ней рукѣ. Теперь ввутренняя рука начинаетъ отдѣлять послѣдъ, при ча- 
стичномъ сращеніи— съ отдѣлившейся доли, при полномъ—съ верхняго 
края. Пальцы стараются вылущить плаценту изъ стѣвки матки пилооб- 
разными движеніями, причемъ нужно строго избѣгать поврежденія стѣнки. 
Какъ только пладента становится подвижной, захватите ее полной рукой 
и извлеките ее вращательными движеніями. ІІосуда для иослѣда должна 
быть приготовлена заранѣе. Затѣмъ снова дезинфекція руки, снова вой- 
дите въ матку и осмотрите, нѣтъ ли остатковъ, въ особевности y отвер- 
стія трубъ; теперь сдѣлать это уже гораздо легче.

Ііослѣ того, во всѣхъ случаяхъ горячее (50°) промываніе матки, a 
тампонада только тогда, ѳсли кровотеченіе не остановилоеь.

Затѣмъ слѣдить за маткой, положить пузырь со льдомъ или мѣ- 
шокъ съ иескомъ и цѣлесообразно сдѣлать подкожное впрыскивавіе 
эрготина.

Первые дни родильница должна лежать очень спокойно. Въ дальнѣй- 
шемъ теченіи послѣродового періода нужно стараться предупредить воз- 
можный тромбозъ n флебитъ при помощи эрготина, умѣренными движе- 
ніями ногъ, высокимъ положеніеыъ ихъ.

Къ несчастыо, нѣтъ сомнѣнія, что отдѣленіе послѣда составляетъ 
самую опасную изъ нашихъ акушерскихъ операцій и что, несмотря на 
всѣ мѣры предосторожности, отъ времени до времени все же можетъ раз- 
виться, какъ послѣдствіе ея, пуерперальная піэмія.ak
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В Т О Р А Я  Ч А С Т Ь .

Вспомогательныя операціи практическаго 
акушерства.

Д Е В Я Т А Я  Л Е К Ц І Я .

I. Выжиманіе головки. Способъ K r i s t e l  l e r ’a.

ІІри узкомъ тазѣ, когда матка уже опорожнила часть овоего содер- 
жимаго— головку, a можетъ быть и плечики—въ нижній сегментъ матки 
и въ шейку, a костный входъ оказываетъ сотіротивленіе, H o f m e i e r ,  
иредложплъ помочь недостаточной силѣ матки, пытаясь втолкнуть головку 
въ съужонный входъ въ тазъ. Необходимое для этого ѵсловіе—чтобы пре- 
иятствіемъ для опускааія головки было не сопротивленіе наружнаго зѣва, 
a только еопротивленіе со стороны входа въ тазъ.

H o f m e i e r  производитъ это вталкивавіе такимъ образомъ: подъ нар- 
козомъ, настолько глубокимъ, что исключается дѣйствіе брюшного иресса, 
стоя сбоку подлѣ роженпды, онъ снаружи захватываетъ головку, кладя боль- 
шой палецъ на затылокъ, a четыре остальныхъ на подбородокъ или лобъ, и 
затѣмъ сильнымъ давленіемъ вталкиваетъ головку въ тазъ во время паузы 
между потугами. Этотъ пріемъ, слѣдовательно, соотвѣтствуетъ 3-му руч- 
ному пріему наружнаго изслѣдованія. Я съ успѣхомъ примѣнялъ также 
вмѣсто неги 4-ый пріемъ наружнаго вдавливанія. Цѣлесообразно одно  ̂
времевно примѣнять W  a 1 с h  е г'овское висячее положеніе. Скорѣѳ всего 
можно имѣть успѣхъ при такомъ вдавленіи головки при плоскомъ и умѣ- 
ренно общесъуженномъ тазѣ.

Уже послѣ нѣсколькихъ ттопытокъ вдавленія, которыя долженъ кон- 
тролировать изслѣдующій ассистентъ, замѣтно, можво ли надѣяться йа 
успѣхъ, во ихъ во всякомъ случаѣ не слѣдуетъ продолжать слишкомъ 
долго ii слишкомъ энергично. Въ клиникѣ я видѣлъ въ одвомъ случаѣ 
разрывъ матки, какъ послѣдствіе слишкомъ энергичнаго примѣненія вы- 
жиманія головки. Такъ какъ ручной пріемъ этотъ главнымъ образомъ 
показанъ при снльномъ растяженіи шейки и угрожающемъ разрывѣ, то 
въ случаяхъ, гдѣ онъ не ведетъ къ цѣли, нужно своевремеино перейти 
къ пубіотоміи. Если же она для васъ, м. г., не выполнима, то вы должны, 
во избѣжаніе разрыва матки, произвести прободеніе головки.

Совсѣмъ другую цѣль преслѣдуетъ способъ выжиманія no К r  i s- 
t e l l e r ’y. Въ своевремя K r i s t e l l e r  поставилъ для примѣненія своего 
способа слишкомъ широкія показанія. Онъ хотѣлъ нримѣнять выжима-
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віе не только въ періодѣ изгпанія, но и въ періодѣ раскрытія прп не- 
достаточности иотугъ и при недостаточномъ раскрытіи и съуженіи зѣва. 
Вротивъ такого широкаго примѣненія даннаго способа нельзя не возра- 
жать. Выжиманіе no K r i s t e l l e r ' y  умѣстно только въ періодѣ изгяа- 
вія ii замѣняетъ отсутствующія потуги и  яедостаточяую работу брюш- 
ного пресса. Сопротивленіе со сторояы таза и слишкомъ большая го- 
ловка служатъ противопоказаніями для операціп; -ояа можетъ преодолѣть 
въ краівемъ сдучаѣ развѣ только умѣренное сопротивленіе со сторояы 
мягкихъ частей, т. е. вульвы и проиежности.

Операція производится слѣдующимъ образомъ: нужно стать сбоку 
кровати спиной къ лицу роженицы, захватить матку обѣими руками та~ 
кимъ образомъ, что ладони кладутся на дно матки, мизинцы y бокового 
края, a болыпіе пальцы на переднюю поверхность. Матку сяльно сдавли- 
ваютъ и толкаютъ ввизъ только во время болей.

Чтобы исключить возможное сопротивленіе со стороны брюшныхъ 
покрововъ, можно примѣнить яаркозъ, но въ зтомъ случаѣ, если опера- 
ція не удается, нужно немѳдленно наложить щипцы. Поэтому я произ- 
вожу выжпманіе безъ наркоза. Если послѣ нѣсколькихъ нажиманій нѣтъ 
замѣтнаго опусканія головки, то лучіпе отказаться отъ дальнѣйшихъ по- 
пытокъ. Пріемъ этотъ нѳ безопасенъ ві-. томъ смыслѣ, что, благодаря 
слишкомъ сильному сдавливанію мѣста прикрѣпленія плаценты или пу- 
повины, увеличивается асфиксія ребенка. Я видѣлъ, что дѣти погибали 
отъ слишкомъ продолжительнаго выжиманія no K  г i s t  e 11 e r ’y.

Я думаю, что этотъ способъ особенно иолезенъ въ періодѣ изгна- 
нія, тамъ, гдѣ головка, нри переходѣ изъ положенія флексіи въ состоя- 
ніе разгибанія, останавливается въ своенъ иоступательномъ движеніи. 
Здѣсь можно при номощи способа K r i s t e l l e r ’a настолько низвести 
подбородочноѳ плечо рычага, чтобы потомъ уже можно было помочь да- 
вленіемъ на заднюю часть промежности.

Въ случаѣ нужды вдавливаніе головки можетъ произвести и аку- 
шерка, если матери и ребенку грозитъ опасность, a ожидать помощи 
врача слишкомъ долго.

Выжиманіе послѣдующей головки.

Эта операція относится къ леченію ягодичныхъ положеній, и я 
привожу ее здѣсь только ради полноты.

W i g a n d  рекомендовалъ, как/ь извѣстно, при извлечеяіи послѣ- 
дующей головки войти одной рукой въ ротъ илода, a другой, широко 
захвативъ головку снаружи, втолкнуть ее въ тазъ.

Выше я уже объяснплъ, почему я не могу рекомеядовать этотъ пріемъ.
За то ири извлеченіи послѣдующей головки можно посовѣтовать, 

чтобы акушерка, или ассистентъ усиливали тракцію снизу давленіемъ 
сверху. Для этого можно захватить матку, какъ при выжиманіи послѣда, 
т. е. болыпой палецъ на нередней, остальвые четыре пальца на задней 
поверхности матки. Или же захватываютъ головку, какъ при 4-мъ пріемѣ. 
Я предпочитаю первый способъ, потому что при этомъ бипаріетальный 
размѣръ дѣтской головки уменьшаютъ соотвѣтствеяно конъюгатѣ, что 
именно и требуется. И этотъ пріемъ также усиливаютъ прпмѣнеяіемъ 
висячаго положенія.
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II. Превращеніе лобнаго и лицевого положеній въ затылочное.

Ilo предложенію S c h a t z ’ a и T h o r n ' а, превращеніе лицевыхъ 
положеній въ затылочвыя было одно время въ большомъ употребленіи.

Съ тѣхъ поръ статистика показала, что операція эта вовсе нѳ 
безобидна, что она грозитъ опасностью матери и ребенку, и что терпѣ- 
ливое выжиданіе даетъ лучшее предсказаніе, чѣыъ такое ручное превра- 
щеніе.

Трудность постановки показаній заключается въ томъ, что невоз- 
можно знать заранѣе, не произойдутъ ли безъ всякаго ущерба самопро- 
извольные роды даже въ томъ случаѣ, когда подбородокъ вначалѣ обра- 
іценъ назадъ, такъ что вмѣшательство могло бы оказаться излишнимъ. 
Если же ждать съ операціей нревра- 
щенія, пока головка ве будетъ вко- 
лочена въ тазъ, то ее очень трудно 
провести, и она можетъ скорѣе при- 
нести вредъ.

Поэтомуя теперь не могу реко- 
мендовать вамъ превращеніе лицевыхъ 
положеній въ затылочное въ общей 
формѣ, какъ зто дѣлали S c h a t z  и 
T h o r  n. Въ тѣхъ случаяхъ, въ кото- 
рыхътакоепревращеніе легко удается, 
оно, вѣроятно, болыпей частью из- 
лишне, a тамъ, гдѣ оно было бы жела- 
тельно, оно обыкновенно не удается.
Въ виду сказаннаго я не могу по- 
ставить опредѣленное показаніе, a 
совѣтую вамъ сдѣлать попытку нро- 
извести превращеніѳ только въ очѳнь 
спеціальныхъ случаяхъ, напр., при 
умѣренномъ съуженіи таза или при- 
вычно слабой родовой дѣятельности.

S c h a t z  справедливо требуетъ, чтобы здѣсь лордотическое иоложе- 
ніе разгибанія головки превратить въ нормальное кифотическое положе- 
ніе сгибанія. Но такое превращеніе возможно лишь до тѣхъ поръ, иока 
головка подвижна, воды еще не отошли, или отошли недавно, и періодъ 
изгнанія еще не начался.

Производство операціи при 2-мъ видѣ лицевого положенія слѣдую- 
тее: правой рукой отталкиваютъ переднее іілечо и передвигаютъ его 
въ сторону спинки плода; тѣмъ самымъ личико приподымается изъ таза. 
Лѣвая рука въ то же время толкаетъ ягодицы ребенка вправо и внизъ, 
къ животу плода. Если превращеніе удалось, то обѣ руки еще удержи- 
ваютъ тѣло ребенка въ новомъ положевін въ теченіе нѣсколькихъ болей.

Еще цѣлесообразнѣе комбинація изъ наружныхъ п внутреннихъ 
пріемовъ, какъ предложилъ T h o r n .  ПрА этомъ способѣ необходимъ 
наркозъ, a также извѣстная подвижность головки и цѣлость иузыря. 
Внутренняя рука — при первомъ лицевомъ ноложеніи, слѣдовательно 
правая— старается поверяуть головку вокругъ ея поперечной оси, при- 
челъ иальцы сначала отталкиваютъ вверхъ темянные бугры, затѣмъ за-

*  Fehling. 5

Рис. 37. ІІревращеніе лицевого поло- 
жевія въ затылочное no Schatz'y.
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цѣпляя большой родникъ ii вѣнечвые швы, стараются иостепенно достать 
снизу затылокъ, ікжа не удастся аяалогично, какъ при способѣ B u s e  h'a, 
захватить его и низвести. Въ то же время наружная рука старается 
отодвииуть грудь въ протявоположную сторону и нЬсколько вверхъ II, 
какъ только удастся ііршіоднять тѣло ребенка, рука оставляетъ грудь 
и давитъ на ягодицы по наиравленію къ брюшной поверхности плода. 
И этотъ пріемъ также удается не сразу, но спокойная и бережная 
работа ведетъ къ цѣли. ІІасилія во всякомъ случаѣ нужно избѣгать. 
Еогда врашеніе головки совершилось, роженицу кладутъ на бокъ, со- 
отвѣтствующій спинкѣ илода. Затѣмъ нужно тщательно слѣдить за сердце- 
біеніемъ плода, чтобы въ случаѣ прижатія ііуповины ускоригь окончаніе 
родовъ. 0  вращеніи головки ііри неблагопріятномъ вставленіи ея под- 
бородкомъ назадъ см. ниже (стр. 67),

Но насколько сомнительно вообще показаніе для превращенія 
лицевого положенія въ затылочное, настолько же оно несомнѣнчо для 
превращенія лобнаго положенія въ затылочное, иотому что лобное ію- 
ложеніе нри всѣхъ обстоятельствахъ въ высшей степени неблагопріятно: 
это положеніе, которое всегда грозитъ жизніі плода и часто — жизни 
матери.

По статистикѣ, результаты поворота н щішцовъ при лрбныхъ 
положеніяхъ не особенно благопріятны, лучше результаты превращенія 
въ лицевое положеніе, всего лучше • іп, затылочное. Пропзводить ли 
первое или второе превраіценіе зависитъ иіюлнѣ отъ особечностеіі 
случая. Въ общемъ предпочтительнѣе, конечно, превраіценіе въ затылоч- 
ное иоложеніе. Это иослѣднее тожо всего лучше произвести по способу 
T h o r n ' a .  Если легче достпгнуть лнца, то можно попытаться задѣпить 
ротъ и, въ случаѣ если голопка не остается въ лицевомъ положеніи. 
до тѣхъ поръ нажимать отсюда на подбородокъ внпзъ, лока не будутъ 
наложены іципцы.

Hi. Комбинированное наружное и внутреннее враіценіе плода по 
Fe h ! i n gy.

Даже вт, тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ ири глубоко стояідей головкѣ 
показано примѣненіе іципцовъ, головка, подъ вліяніемъ введенной руки, 
чрезвычайно легко сама противъ воли оператора измѣняетъ свое по- 
ложеніе. Это наблюдевіе подало ынѣ поводъ для выработки снстезіа- 
тическаго способа вращенія головки дри помощи наружныхъ и внутрен- 
нихъ пріемовъ.

Враіценіе это показано: а) для затылочныхъ положеній прп глу- 
бокомъ поперечномъ и косомъ стояніи стрѣловиднаго шва; Тэ) для темян- 
ныхч> положеній; въ обопхъ случаяхъ— какъ съ цѣлью вызвать постуиа- 
тельное движеніе родовъ, такъ и съ дѣлью выиграть благопріятное 
черепное положеніе на случай возможнаго наложенія щипцовъ.

Наркозъ большей частыо не нуженъ. Его можно рекомендовать 
только y очень боязливыхъ и чувствптельныхъ женіцпнъ и тогда, если 
въ случаѣ неудачи вращенія показано сейчасъ же наложить щпгіцы. 
Вы, слѣдовательно, входите въ матку пріі первомъ черепномъ іюложеніи 
правой рукой, 2-мя пальдами крючкообразно зацѣпляете область боль-
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шого родника, a если это не удается, то стрѣловидный шовъ, и ста- 
раетесь передвииуть лобъ назадъ. Если вращеніе настолько удалось, 
что легко можно достигнуть малаго родника, то зацѣпляя его крючко- 
образно двумя пальцами, продолжаютъ враіценіе. Существенвую помощь 
вращевію оказываетъ отодвяганіе передняго плеча въ противоноложаую 
•сторону. ІІри глубокомъ поперечяомъ стояніи головки въ черепномг 
положеніи или ири первомъ темянномъ предлежавіи передяее плечо 
должно быть отодвинуто къ средивной лияіи, a отсюда вправо. При 
первомъ черепяомъ положеніи, слѣдовательно, лѣвая рука одновременно 
широко захватываетъ плечо, толкаетъ ero къ серединѣ, a отсюда вііраво. 
Звачительную поддержку операціп оказываетъ положеніе рожевпцы на 
боку, соотвѣтствующемъ животу плода, 
т. е. при 1-мъ черепномъ положевіи 
на иравомъ боку.

He всегда операція удается сразу; 
часто вращеніе приходится повторять 
нѣсколько разъ. Когда наступаетъ боль, 
ей помогаютъ нажиманіемъ, чтобы съ 
этимъ вторымъ вращевіемъ головки 
соединилось поступательное движеніе 
ея. Но вы должны знать, что враще- 
ніе пногда не удается, въ особенности 
при темяняыхъ положевіяхъ. Ивтересно 
было бы выяснить, иривадлежатъ лн 
годовки, не допускающія вращенія, 
главнымъ образомъ къ брахіоцефали- 
ческимъ.

с) Вращеніе подбородка впередъ 
пріі лицевыхъ положеніяхъ. рис gg Комбинированное на-

Такъ ісакъ лпцо при положеніи ружное и внутреннее вращеніе 
его подбородкомъ назадъ не можегъ плода no F e h 1 і n g’y.
родиться, причемъ невозможно также
•окоячить роды инструментальнымъ пѵтемъ, то я совѣтую вамъ ве мед- 
лить съ этимъ вращеніемъ. Ііри первомъ лицевомъ положевін вы входите 
лѣвой рукой, захватываете подбородокъ или зацѣпляете крючкообразво 
пальцемъ ротъ, и медленно вращаете подбородокъ впередъ, между тѣмъ 
какъ правая рука отталкиваетъ переднее плечо со стороны животика 
плода, т. е. сирава на лѣво.

Операціи помогаетъ положеніе роженицы на лѣвомъ боку.

IV. Вправленіе пуповины и мелкихъ частей.

Выпадевіе пуповины  всегда грозитъ величайшей опасностью для 
жизни плода. Во всѣхъ случаяхъ черепного положенія вы должны по- 
атому прежде всего попытатьсяпроизвести вправленіе. Прп ягодпчяыхъ и 
поперечныхъ положеяіяхъ въ этомъ вѣтъ надобности, такъ какъ либо 
пуповина здѣсь не сдавливается, либо все равно должно быть произве- 
дено извлеченіе плода. При мертвомъ плодѣ разумѣется никогда ве про- 
изводятъ вправленія, тѣмъ не менѣе не мѣшаетъ помвнть, что иногда—
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въ очевь рѣдкихъ, ковечао, случаяхъ—при отоутствіи пульсаціи пуповивы 
все еще можетъ, одвако, существовать слабое сердцебіеніе.

При зѣвѣ недостаточно раскрытомъ произвести вправленіе трудно, 
или даже невозможно. Вы можете попытаться захватить пуповину двумя 
пальцами и отодвинуть ее за предлежащую часть или же захватить, какъ 
совѣтовалъ C. V. B r a u  n, пѳтлей, прикрѣпить ее къ мандрину катетера и 
такимъ образомъ ввести ее обратно. Въ болыпинствѣ случаевъ это вамъ, 
однако, не удастся, и она сейчасъ же сяова выпадаетъ. Поворотъ на 
ножку, вслѣдствіе иедостаточнаго раскрытія маточнаго зѣва, здѣсь для 
ребенка безполезенъ, a для матери опасенъ въ виду возможвыхъ раз- 
рывовъ шейки. A потому, если при ыало раскрытомъ зѣвѣ произойдетъ 
выпаденіе пуповивы, причемъ не удается легко и прочао вправить ее. 
вы приведите плодъ при помощп наружныхъ и внутрениихъ пріемовъ 
въ поперечное положеніе, отодвиньте пуповпну вверхъ за ввутренвій зѣвъ 
ii введите метрейринтеръ, пока раскрытіе зѣва н е будетъ настолько со- 
вершенное, чтобы можно было произвести поворотъ и извлеченіе. Такиічъ 
путемъ воего легче удается спасти ребеяка отъ грозящей ему опасно- 
сти, не причивяя въ то же врвіМя вреда матери.

При достаточномъ раскрытіи зѣва яужво ііостуиать иначе. Какъ 
показываетъ, повидимому, статистика, поворотѣ болѣе благопріятевъ для 
ребенка, чѣмъ вправленіе пуповины. Это происходитъ охъ того, что по- 
слѣднее производится тамъ, гдѣ пуповина уже тяжело пострадала, т. е. 
въ случаяхъ уже совершенно неподходящихъ. Несмотря на это, я  бы 
не совѣтовалъ совсѣмъ отказаться отъ вправленія иуповины, a рекомен- 
дую только производить его, если выпаденіе послѣдовало незадолго иередъ 
тѣмъ, если предлежитъ лишь небольшая петля и если нѣтъ вообще какихъ 
либо другихъ осложненій. Но и въ этихъ случаяхъ можно сдѣлать лишь 
одну-двѣ пооытки впрашенія. Быть можетъ, здѣсь заслуживаетъ также 
ваиманзя предложеніе H e n n e  (ІІІаффгаузеаъ) производить вправленіе 
не рукой, a четырехугольнымъ кускомъ стерильяой марли.

Если же пуповина уже пульслруетъ очень медленно, если одно- 
временно выпала также ручка, ила существуетъ съуженіе таза, тогда— 
такъ какъ головка обыкновеняо стоитъ еще высоко— предпочтенія заслу- 
живаетъ поворотъ. Ияогда во время приготовлеяій къ операція головка 
успѣваетъ опуститься такъ глубоко въ тазъ, что можно наложить іципцы.

Для вправленія пуііовины наркозъ не является безусловво необхо- 
димымъ. Рука выбирается та же, что и для поворота, т. е. та, дадонвая 
иоверхность которой обращена къ животику ребенка. Я предпочитаю 
спияно-ягодичвое положеяіе роженяды, которое и въ частвомъ домѣ во 
всякое время можетъ быть превращено въ высокое положевіе таза. По- 
ложеніе на боку менѣе цѣлесообразво въ интересахъ автисептики, a 
колѣняо-локтевое—въ виду наркоза.

Если вужво провести вверхъ, черезъ максимальвую окружяость го- 
ловки, лишь неболыаую петлю, то для этого достаточно двухъ пальцевъ. 
Большей частью необходимо, одвако, введевіе всей рукп выше головки 
до груди плода. ГІрежде, чѣмъ вынуть руку, попытайтесь укрѣпить пупо- 
вину къ какому вибудь выступу дѣтскаго тѣла и ве вынимайте руки, 
пока треніемъ другой руки не будетъ вызвана родовая боль.

Еслв вправлевіе не удается, вы должны сейчасъ же приступить къ 
повороту или къ извлеченію щипцами.
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Вправленіе мелкихъ частей.

Если вы при цѣломъ пузырѣ прощупываете вмѣстѣ съ предлежа- 
щей головкой палецъ или ручку, то достаточно иоложить роженицу на 
бокъ, соотвѣтствующій спинкѣ плода.

Но если ручка опустилась рядомъ съ головкой глубже, то я не 
сторонникъ выжиданія, пока ручка, благодаря припуханію, не создастъ 
препятствія для родовъ, a совѣтую обязательно сейчасъ же вправить ее. 
Даже если головка уже вступила въ тазъ, въ большинствѣ случаевъ 
удается двумя или четырьмя польцами, какъ при введеніи щппцовъ, впра- 
витъ мелкую часть плода. IIри абсолютномъ ущемленіи ручки вы должны 
отказаться отъ виравленія. Если роды при зтомъ невозможны, то головку 
извлекаютъ щипцами.

Если ручка выпала ниже еіце стоящей высоко головки, то впра- 
вленіе всегда должно быть возможно. Производить въ такихъ случаяхъ 
поворотъ было бы ошибкой. Рукой, ладонвая поверхность которой соот- 
вѣтствуетъ брюшной поверхности плода, вы и здѣсь также должны про- 
извести вправленіе въ спинномъ положеніи рожениды, a затѣмъ ее кла- 
дугъ на тотъ бокъ, въ сторону котораго обраіценъ затылокъ.

Выпаденіе яожекъ рядомъ съ головкой рѣдко подаетъ поводъ къ 
вправленію. Способъ аналогиченъ вправленію ручки. При выпаденіи 
рядомъ съ головкой ручки n ножки вправленіе болыпей частью не удаетея, 
и тогда заслужпваетъ предпочтенія поворотъ.

Д Е С Я Т А Я  Л К К Ц І Я .

Методы расширенія шейки.

А. Р а с ш и р е н іе  ш ей ни  т у п ы м ъ  о р у д іе м ъ .

( В е з к р о в н ы е  с п о с о б ы ) .

Расширеніе шейки тупымъ путемъ представляетъ наиболѣе распро- 
страненный въ акушерствѣ способъ, пользующійся въ особеняости въ по- 
слѣдніе годы болыпой любовью.

Расширеніе показано:
I. Для производства искусственнаго выкидыша п искусственныхъ 

преждевременныхч. родовъ.
II. Для растяженія ригидной, неуступчивой въ періодѣ изгнанія 

шейки ii

III. Чтобы дать возможность быстро окончить роды въ случаѣ опас- 
ности для матери и плода.

Суіцествующіе для этого методы различны. Каждый изъ нихъ въ 
отдѣльности тѣмъ болѣе заслуживаетъ вниманія, чѣмъ онъ болыпе похо- 
дитъ на физіологическій родовой процессъ, при которомъ выпячивающійся 
плодовой пузырь бережно растягиваетъ шейку сверху.
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1. Р аш яж еніе шейки пальцами представляетъ, вѣроятно, самый 
старый сиособъ. Онъ описанъ уже y С e 1 s u  s ’a. Эмпирическимъ путемъ 
дошди, вѣроятно, до того, что ввели сначала одинъ указательный гіалецъ, 
a потомъ п средвій. Расширяя оба пальца, можно постепенно настолько 
растянуть шейку, чтобы потомъ ввести 3— 4 ііальца и даже всю руку, 
захватить предлежаіцую часть (ножку) и произвести, еслп нужно, пово- 
ротъ. Такой способъ расшнренія пригоденъ только при очень мягкой, 
уступчивой шейкѣ; ему помогаютъ еще также примѣненіемъ наркоза. При 
тщательной дезинфекціи рукъ (перчатки) и, если избѣгать наснлія, не- 
чего опасаться вреда отъ этого метода; тѣмъ не менѣе онъ распростра-

Менѣе заслуживаетъ рекомендаціи бы- 
строе расширеніе no В о n  n a i r  e ’y. ІІослѣд- 
ній совѣтуетъ сразу войтя обоими указатель- 
ными пальцами, сложенными ладонными или 
тыльными иоверхностями другъ къ другу, и 
затѣмъ, раздвигая ихъ, вызвать растяженіе 
шейки. ІІостепенно вводятъ еще ііо 2 — В 
пальца каждой руки. Этотъ нѣсколько насиль- 
ствениый способъ, вытѣсненный другими 
лучшимн, сталъ теперь излишнимъ.

2. Растяженіе металлическими расшгі- 
рите.гямн (Расширители no H e g  a r ’y). Этотъ 
сііособъ расширенія развился, вФ,роятно, изъ 
ручного n превосходитъ его тѣмъ, что здѣсь 
можно начинать расширеніе при болыиомъ 
съуженіп щейки, и что онъ абсолютно асепти- 
ченъ. Онъ имѣетъ, однако, тотъ недостатсжъ, 
что расширеніе ригидной шейки можно про- 
изводигь лишь до извѣстной границы, иначе 
происходятъ разрывы. Растяжевіе шейки при 
поыощи расширителей я рекомендую вамъ, 
м. г., въ акушерствѣ только, какъ подготови- 
тельную операцію для введевія ламинаріи, 
іодоформенной марли и метрейринтера. 

Производство операціи слѣдующее: 
Вываривавіе расшпрителей, зеркалъ, 

.чюзеевекихъ щипцовъ; стернльные шарики и т. д. Обнаженіе влагалищвой 
части переднимъ и заднимъ желобоватыми зеркалами, захватываніе пе- 
редней губы мюзеевскими щипцами, вытираніе влагалищной части и 
промываніе шейки растворомъ сольвеола или лизола, введевіе расшири- 
телей до желательнаго расширенія, контроллируемаго пальцемъ, но избѣ- 
гая разрыва пузыря.

3. Расширеніе при помощи ламинаріи. Расширеніе шейки при ио- 
моіци палочки, приготовленной изъ lam inaria  d ig ita ta , совершенно вы- 
тѣснило изъ употребленія, какъ не асептично приготовляеыыя прессо- 
ванныя губки, такъ и менѣе набухающія палочки тупелло. Показаніе 
для примѣненія ламинаріи въ акушерствѣ дано почти исключительно ири 
нскусственвомъ абортѣ. Прежде я употреблялъ ее также, чтобы подгото- 
вить шейку къ введенію метрейринтера при преждевременныхъ родахъ

ненъ очень мало.

Рис. 39. Металлическіе рас- 
ширители no F e h 1 і n g ’y.ak
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или ирц эклампсіи. Строгими противоітоказаніями для вкладыванія па- 
лочки ламинаріи служатъ лихорадка н гяилостныя отдѣленія изъ 4матки.

Я употребляю только самый толстый ноыеръ пробуравлешшхъ иа- 
лочекъ ламинаріи въ 7 стм. длины, нижній конецъ которыхъ снабжень 
ниткой. Слишкомъ большая длина палочки можетъ помѣшать введеяію ея. 
Она дезинфицируется кипяченіемъ въ теченіе 5 мияутъ въ 5%-номъ 
карболовомъ или 2%-номъ лизоловомъ растворѣ. Нѣкоторые сохраняютъ 
ее въ 10%-номъ растворѣ іодоформа въ эфирѣ, a передъ употребленіемъ 
еіце нывариваютъ. При сгибаніи палочки— обыкновенно соотвѣтственно 
антефлексіп —  ее берутъ послѣ вывариванія резиновыми нерчатками. 
Цѣлесообразно вводить палочку выше наружнаго зѣва лишь настолько, 
чтобы ннжній конецъ при выниманіи былъ доступенъ пальцу и 
глазу. Палочка укрѣпляется при чомощи тамнона пзъ іодоформенной 
марли. Я оставляю ее подъ контролемъ термоыетра на 24 часа. Послѣ 
того всякая шейка становится проходимой, въ особенности если еще 
присоединить сюда подъ наркозомъ небольшія индизіи. Удаленіе набух- 
шей яалочки представляетъ пногда затруднеиія, если, вслѣдствіе неподат- 
лнвости внутренняго зѣва, лежащая здѣсь часть набухла мало, a распо- 
ложенная выше—набухла сильнѣс. Въ такомъ случаѣ нужно захватить 
палочку крѣпкимъ корнцангомъ іі удалить ее при ііомощи вращатель- 
ныхъ движеній; иногда нужно такжо оттѣснить влагалнпшую часть, если 
она оттягивается вмѣстѣ съ иалочкой.

4. Расишреніе гиейки іодофорлісннои мирлей. Этотъ способъ W  y d e r 
рекомендуетъ для производства нскусственнаго выкидыша, a H o f ­
m e i e r —для искусственныхъ иреждевременныхъ родовъ. Я, однако, от- 
казался отъ него въ этихъ случаяхъ, потому что онъ дѣйствуетъ 
слншкомъ медленно. Зато я очень рекомендую вамъ тампонаду іодофор- 
менной марлей шейки вмѣстѣ съ нижнимъ сегментомъ матки при выки- 
дышахъ до ковца 7-го мѣсяца, въ которыхъ роды послѣ отхожденія водъ 
медленно подвигаются впередъ, и вл, особенности при кровотеченіяхъ 
въ ранніе мѣсяцы беременности. Здѣсь она служитъ двойной цѣли: оста- 
новкѣ кровотеченія и возбужденію болей. Вы берете стерильвую іодо- 
форменную марлю полоскалн въ 6—Н стм. ишрины и 5 метр. длины, 
лпбо прямо изъ D ii h r s s е п'овскаго ящика, либо кладете ихъ въ ре- 
зиновыхъ перчаткахъ на стерильную тарелку (выжиганів спиртомъ), При- 
готовленіе больной, какъ прп вкладываніи ламинаріи. Цѣлесообразно 
предварительно опредѣлить осторожнымъ зондированіемъ (только не проко- 
лоть пузыря)! направленіе полости матки, затѣмъ зондомъ вводятъ въ 
нее сколько возиожно іодоформеняой марли, ташюнируютъ шейку и, на- 
конецъ, остаткомъ или новой полоской марли выполняютъ своды влага- 
лища, Все это оставляютъ на 24 часа, a затѣмъ, смотря по состоянію 
больной, смѣняютъ тампонъ, вводятъ метрейринтеръ или заканчиваютъ 
роды.

5. Расишрепіе гиейкп посреОстоомъ метрейрантера. Каучукойый 
иузырь введенъ былъ въ акушерство въ качествѣ кольпейринтера С. ѵ. 
В г а и п ’омъ. Затѣмъ B a r n e s  иредложилъ для расширенія шейки 
ii нижняго сегмента ыатки каучуковый пузырь, который я в ъ  80-ые годьі 
видонзмѣнплъ (отсутствіе кармана, нзмѣненіе формы, растяжимый ма- 
терьялъ). На ряду съ эластпческимъ C h a m  p e t i  e r  d e  R i b e s  пред- 
ложилъ еіце яеэластпческій баллонъ, который для большей части
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случаевъ, однако, слишкомъ великъ. Полезное видоизмѣненіе пнструмента, 
которымъ и я также пользуюсь въ клиникѣ, ввелъ M ü l l e r  (Мюнхенъ).
Въ то время какъ прежде оотавляли вложенный метрейринтеръ, пока
онъ не выталкивался самопроизвольно, или пока не являлась необходи- 
мость смѣнить его, М e п r  e г ’у принадлежитъ заслуга введенія длитель-

ной тракціи, которую къ эластическому метрей- 
ринтеру примѣнить, однако, труднѣе (рвется), 
чѣмъ къ метрейринтеру M ü l l e r ’a.

При помощи этого инструмента расширеніе 
шейки и нижняго сегмента матки вызывается 
наиболѣе совершеннымъ путемъ, всего болѣе
соотвѣтствуюшимъ естественнымъ условіямъ. 
Вслѣдствіе чрезмѣрнаго растяженія нижней части 
тѣла матки, иродольныя волокна матки и шейки 
стягиваются, a наружный зѣвъ, слѣдовательно,
больше открывается. Благодаря общему давленію 
содержимаго матки и пробуждающейся родовой 
дѣятельности, баллонъ изгоняется по направле- 
нію къ внутреннему зѣву, расширяетъ его и 
вызываетъ путемъ растяженія шейки р.аздра- 
женіе нервныхъ узловъ стѣнки иіейки, a давле- 

Рис. 40. Метрейринтеръ ніемъ и растяженіемъ влагалищныхъ сво- 
по Р ѳ h Іі n g ’y. довъ—раздраженіе цервикальнаго ганглія (gangl.

cervic. F  r  a n  k  e n  h ä u  s e r), тѣмъ самымъ 
усиливая родовую дѣятельность.

Я вамъ рекомендовалъ уже этотъ способъ для производства искус- 
ственнаго выкидыша и преждевременныхъ родовъ въ болѣе поздніе мѣсяцы 
беременности. Затѣмъ онъ долженъ былъ бы найти себѣ болыпее при- 
мѣненіе для усиленія родовой дѣятельности при лоперечномъ положеніи; 
онъ безусловно долженъ быть примѣненъ здѣсь, если пузырь лопнулъ до 
полнаго раскрытія зѣва. Наконецъ, онъ показанъ еще для усиленія не- 
достаточной родовой дѣятельности ири высоко и подвижно стоящей головкѣ. 
Опытъ нѣкоторыхъ акушеровъ указываетъ также на пользу его примѣ- 
ненія при предлежащемъ іюслѣдѣ, чтобы подготовить иоворотъ. Въ то 
же время статистика учитъ, что если вкладывать метрейринтеръ при 
цѣломъ пузырѣ, то смертность матерей и дѣтей меньше, чѣмъ если 
предварительно разрывать его. До введенія влагалшцнаго кесарскаго 
сѣченія я унотреблялъ также метрейринтеръ для ускоренія родовъ при 
эклампсіи и думаю, что это и для васъ окажется цѣлесообразнымъ въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ на ирактикѣ.

Метрейринтеръ можно стерилизовать кипяченіемъ, a если затѣмъ 
наполяить его стерильнымъ 1%-нымъ растворомъ лизола, то нѣтъ ни- 
какой опасности и въ томъ случаѣ, если онъ лопнетъ. Недостатокъ его 
примѣненія заключается въ томъ, что не всегда можно устранить переносъ 
бактерій вверхъ изъ шейки въ полость матки. Второе зло то, что при 
съуженіяхъ таза легко вызывается при этомъ измѣненіе положенія плода, 
головка отклоняется и можетъ произойти выпаденіе пуповины. Этого 
можно до извѣстной степени избѣжать, если нри первомъ черепномъ 
положеніи вложить метрейринтеръ влѣво въ нижній сегментъ матки такимъ 
образомъ, чтобы головка тѣмъ самымъ оттѣснена была вправо, a спинка
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плода обращена была бы назадъ. Ііослѣ удаленія метрейринтера головка. 
конечно, опять возвращается на свое мѣсто, a потому отодвиганіе при- 
носитъ вредъ лишь въ томъ случаѣ, если въ это время успѣла выпасть 
пуповина. Поврежденія шейки, которыя приписывались введенію метрей- 
ринтера, должны быть отнесены не на его счетъ, a на счетъ послѣдую- 
щей огіераціи—поворота, щипцовъ, извлеченія за ягодицы.

Изъ сказаннаго видно, что метрейринтеръ ио 
справедливости долженъ считаться цѣннымъ обо- 
гаіцевіемъ нашихъ родовспомогательныхъ средствъ, 
польза котораго признана была на конгрессѣ нѣ- 
мецкихъ гияекологовъ въ Килѣ (1905 г.) всѣми 
клинпцистами-акушерами. Желательно, м. г., чтобы 
вы приняли его для своей практики и все болыпе 
расііространяли его. ІІримѣненіе метрейринтера 
предполагаетъ проходимость зѣва для пальца или, 
по крайней мѣрѣ, для металлическаго расширителя 
нрпблизительно въ 10 милим. толщины. Если это 
условіе еще не осуществилось, то введенію метрей- 
ринтера должно предшествовать расширеніе при 
помощи палочки.

Приготовленія слѣдуюіція: положеніе роже- 
ницы, какъ для камнесѣченія, на поперечной 
кровати, обнаруженіе влагалищной части желобова- 
тымъ зеркаломъ, захватываніе передней губы 
мюзеевскими щнпцами, обычная дезинфекція. Если 
вы имѣете въ своемъ распоряжеяіи достаточное 
количество ассистентовъ, то y многородяшихъ слѣ- 
дуетъ оттягивать складчатыя боковыя стѣнки вла- 
галища боковыми зеркалами. Сложенный продоль- 
ными складками каучуковый пузырь вводится 
черезъ шейку въ матку выше внутренняго зѣва 
иосредствомъ особыхъ щішцовъ(болыиогокорнцанга), 
конецъ которыхъ не долженъ выдаваться за бал- рнс 41 корнцанп
лонъ. Затѣмъ щипцы удаляются и нижній конецъ для введенія метрей-
баллона вталкивается выше внутренняго зѣва паль- ринтера.
цемъ. Послѣ того слѣдуетъ наполненіе баллона
800— 600 куб. см. теплаго раствора лизола (предварительно провѣрить!) 
и фпксація нижняго конца его иутемъ плотнаго выполненія шейки и 
сводовъ іодоформенной марлей.

Вопреки утвержденію S a r  w e y (H andb. v. W  i n  e k  e 1), я давно 
нересталъ вводить баллонъ лишь на иоловину выше внутренняго зѣва и 
на половину въ шейку, такъ какъ онъ въ такомъ случаѣ иногда слишкомъ 
быстро выскальзываетъ.

Контролируя температуру, можно оставить метрейринтеръ на 
24 часа и даже болыпе; иногда достаточно одного, если же нѣтъ, то 
замѣяите его большимъ номеромъ. Въ виду опасностн занесенія бактерій, 
я теперь мѣняю метрейринтеръ гораздо рѣже прежяяго. Я считаю 
цѣлесообразнымъ сильнѣе наполнять метрейринтеръ лишь черезъ 12 
часовъ послѣ того, какъ онъ вложенъ. Наиротивъ, предложеніе P a p e ,  
послѣ болѣе или менѣе продолжительнаго лежанія метрейринтера выпустить
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200— 300 куб. сты. для возбужденія родовой дѣятельности, кажется мнѣ 
не выгоднымъ.

Длительную тракцію я также примѣняю не съ самаго начала, a 
только когда пробудится хорошая родовая дѣятельность. Если вы хотите 
усилить ее, то достаточно иривѣсить Va - 1  кгр. къ эластическому баллону, 
трубка котораго y нижняго конда кровати спускаетея по ролику (на прак- 
тикѣ обыкновенно— широкая часть графина).

Если же вы хотите достигнутъ быстрой проходимостп шейки, что- 
бы войти вслѣдъ затѣмъ всей рукой—какъ, напр., прн поиеречныхъ 
положеніяхъ, предлежаніи послѣда—то примѣните метрейринтеръ М іі 1- 
I e г’а ii длительную тракцію въ 2 килогр.

Рис. 42. Расш аритель Рис. 43. Расш иритель по
no В о s s і. В о s s і, раскрыты й.

Наблюденія y постсли роженицы показываютъ, что родовая дѣятель- 
ность ііослѣ удаленія метрейринтера ыожетъ снова прекратиться, если за 
этимъ не послѣдуетъ введенія большихъ нумеровъ его, разрывъ пузыря 
или вообще какихъ нибудь мѣръ для дальнѣйшаго поступательнаго дви- 
женія родовъ.

6. Расишреніс іиейки посредствомъ пнструмента В о s S і. Вѣроятно 
въ подражаніе другимъ инструментамъ, употреблявшішся раныпе для рас- 
тяженія шейки и преждѳ всего инструменту B u s c h ’a съ треыя вѣтвями, 
B o s s i  предложилъ свой инструментъ, имѣющій на верхнемъ концѣ 
4 вѣтви, къ концамъ которыхъ придѣланы 4 снимающіяся шапочки; при 
помоіци остроумнаго винтового механизма эти послѣднія можно удалить
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другъ огъ друга на разстояніи 10— 12 сантіш. Ири помощи этого ин- 
струмента въ теченіе 15— 30 ыинутъ можно настолько растянуть закры- 
тую до того шейку, что могутъ совершиться роды.

0  сидѣ растяженія можно судить jio указателю, но одновременно 
ее должно контролировать пальдемъ. Этотъ инструментъ подвергся неодно- 
кратному измѣненію и y насъ въ Германіи; наиболѣе пригоднымъ ка- 
жется мнѣ послѣдній инструментъ B o s s i  (1907 r., рис. 42 и 43).

He нужно, однако, забывать, что расширителемъ B o s s i  вызы- 
вается не физіологическое, a неравномѣрное растяженіе шейки въ 4-хч. 
(ио другимъ въ 8-ми) направленіяхъ, нричемъ на мѣстахъ, гдѣ находятся 
вѣтви, давленіе, a тѣмъ самымъ иногда ц послѣдовательное омертвѣніе 
всего сильнѣе; расположенная между вѣтвяші ткань растягивается до 
тѣхъ норъ, иока она не уступитъ или не порвется. Этимъ объясняются 
сильныя, подающія иногда поводъ къ инфекціи угаибленныя раны, тяжелыя 
кровотечеяія и т. д., наблюдавшіяся послѣ употребленія описываемаго 
инструмента.

За исключеніемъ 0  I s h  a u  s e n 'a , L e o p o 1 d ’a и нѣкоторыхъ 
другихъ расшяритель B o s s i  не пріобрѣлъ въ Германіи много друзей. 
Мы обходились до сихъ поръ безъ такого инструмента; въ тѣхъ слу- 
пахъ, гдѣ показано быстрое расширеніе шейки, мы имѣемъ въ своемъ 
распоряженіи другіе, безоиасные и хорошіе способы, прежде всего-—ме- 
трейризъ, a въ клиникѣ— влагалищное кесарское сѣченіе.

Примѣненіе расширителя B o s s i  показано во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, 
въ которыхъ прн узкой шейкѣ необходимо быстро окончить роды, слѣдо- 
нательно: при предлежаніи послѣда, преждевременномъ отдѣленіи нор- 
мально прикрѣпленнаго послѣда, эклампсіи, при опасности удушенія ро- 
женицы, при болѣзняхъ сердца и легкихъ и тяжелыхъ кровотеченіяхъ, 
нрн гэмофиліи. ІІаііротивъ, я совѣтую не прибѣгать къ этому инстру- 
менту при ыедленно протекаюіцихъ родахъ, какъ, напр., при узкомъ 
тазѣ и т. д.

Вслѣдствіе етрогой постановки показаній съ моей стороны, y меая 
нѣтъ большого опыта касательно инструмента B o s s i .  Я употреблялъ 
его главнымъ образомъ только гіри ригидной шейкѣ и разлагающемся со- 
держимомъ полости матки съ лихорадкой (выкидышъ).

Введеніе вывареннаго предварительно инструмента всего лучшѳ 
ироизводить подъ контролемъ пальца. Расширеніе его при помощи виита 
должно совершаться очень медленно, наркозъ въ этомъ случаѣ нецѣле- 
сообразенъ. Смотря по показанію, къ расширенію немедленно же присое- 
диняется родоразрѣшеніе.

v. B a r  d e  l e b e  n  изъ клияики B u m  m ’a доказалъ, что кромѣ 
сейчасъ же возникающихъ разрывовъ, которые легко опредѣляются въ 
случаяхъ родоразрѣшенія, въ ісоторыхъ примѣнялся инструментъ B o s s i ,  
впослѣдствіи яаходятъ y женщинъ рубцы отъ тяжолыхъ разрывовъ въ 
шейкѣ и параметріп, обусловленныя ими пзмѣненія положенія матки, 
катарры. Все это должно быть итнесено на счетъ инструмента. Поэ;ому 
я бы рекомендовалъ вамъ, м. г., ио возможности воздерживаться отъ его 
употребленія; въ этомъ отношеніи необходимо еще собрать дальнѣйшій 
клннически-практическкій матерьялъ. A пока этотъ инструментъ можяо 
рекомендовать, по моему, вольнопрактикующимъ врачамъ только тамъ, 
гдѣ, щадя мать и ребенка, необходимо бистро произвести родоразрѣшеяіе.

ak
us

he
r-li

b.r
u



76

какъ, напр., при эклампсіи, т. е. въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ мы въ 
клиникѣ дѣлаемъ влагалищное кесарское сѣченіе.

В. К р о в а в о е  р а с ш и р е н іе  ш ейки .

Разрѣзъ шейки несомнѣнно производился уже давно. Сама ирирода 
вѣдь наталкиваетъ на этотъ способъ, такъ какъ при каждыхъ родахъ 
происходятъ надрывы шейки съ обѣихъ сторонъ. Почему же было искус- 
ству родоразрѣшенія не производить того же, что мы часто дѣлаемъ на 
гораздо болѣе широкой вульвѣ?

~ Показаніемъ служатъ прежде всего ригидностъ нижней
\ \  части шейки, встрѣчающаяся y всѣхъ первородяіцихъ,
\ \  рубцы, вызванные предыдущими родами илп прижиганіями, 
\ \  склеиваніе наружнаго зѣва, затвердѣніе шейки вслѣдствіе 

гонорреи—состоянія, которыя прежде нерѣдко разсматривались. 
какъ спастическая стрикгура шейки.

Поводъ къ инцизіи подаютъ также рубцы послѣ бывшей 
ампутадіи влагалищной части.

ІІрежде кровавое расширеніе ироизводилось такжѳ при 
раковой инфильтраціи шейки. Теперь мы нашли для этихъ 
случаевъ лучшеѳ средство въ влагалищномъ кесарскомъ 
сѣчевіи.

ІІри неподатливости нижней части шейки родовыя боли 
обыкновенно чрезвычайно болѣзневны; несмотря на хорошую 
родовую дѣятельность, раскрытіе не подвигается впередъ, 
маточный зѣвъ во время боли въ дѣйствительности даже съужп- 
вается, вслѣдствіе набуханія окружающей ткани подъ вліяніемъ 
давящей сверху головки.

Е с т  тепловатыя промыванія влагалища не оказали въ 
такомъ случаѣ надлежащаго дѣйствія, вы не ждите съ инци- 
зіей слишкомъ долго. Я рекомендую вамъдля ея производства 
мой метротомъ, кривой пуговчатый ножъ въ 28 стм. длины, 
въ которомъ острый рѣжущій край находится на вогнутой 
сторонѣ ниже пуговки на протяженіи только 2 стм. Инцизіи 

Рие 4-t производятся не толысо по бокамъ, но и множественныя кру- 
Метротомъ. гомъ, глубиной въ Ѵг и не больше 1 стм.; спереди необходима 

осторожность, чтобы ве поранить пузыря.
Чтобы сдѣлать разрѣзъ съ правой стороны, введите правый указа- 

тельный палецъ (иерчатка) въ шейку, огтяните край маточнаго зѣва 
кнаружи, введите по пальду ножь къ ригидному мѣсту и прорѣзайте 
извнутри наружу. Затѣмъ мѣняютъ руку и вводятъ лѣвый указа- 
тельный паледъ влѣво. Вмѣсто ножа вы можете также примѣыять 
нѣсколько удлиненныя С о о р е г о в с к і я  или изогнутыя подъ угломъ 
ножницы.

При правильно поставленномъ показаніи зѣвъ матки послѣ этого 
большей частью поразительно быстро раскрывается.

Предварительное условіе, необходимое для этой операціи, заклю- 
чается въ сглаживаніи верхней части шейки, чтобы, слѣдовательно, рас- 
щепить толъко влагалищную частъ іпейки. Тогда не происходитъ также 
и сколько нибудь сильныхъ кровотеченій. Лишь въ исключитѳльныхъ
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случаяхъ послѣ разрѣза ириходится прибѣгнуть къ тампонированію іодо- 
форменной марлей.

D ü h r s s e n  прежде иредлагалъ производить глубокіе боковые 
разрѣзы шейки, т. е. при цѣлой еіце шейкѣ разрѣзать ее всю отъ вну- 
тренняго зѣва до низу. Ііри этомъ сосуды шейкн, a иногда и параметрія, 
въ особенности вены, разрѣзаются по длинѣ, что часто подаетъ поводъ 
къ опаснымъ кровотеченіямъ. A гіотсшу способъ этотъ справѳдливо не 
укоренился на практикѣ, и я настойчиво предостерегаю васъ, м. r., отъ 
ііримѣненія его.

Описанныя же мною выше инцнзіи, какъ показываетъ мой опытъ, 
должны были бы примѣняться на практикѣ гораздо чаще, какъ не- 
опасныя h способствуюіція родоразрѣшенію.

Еслн же вся шейка неподатлива, верхняя часть ея не сглажена, 
a показано скорое окончаніе родовъ, то производится h ystero tom ia  
an te rio r in  p a r tn  ( c m . влагалищное кесарево сѣченіе),

О Д И Н Н А Д Ц А Т А Я  Л . Е К Д І Я .

Защита промежности, разрЬзъ промежности и промежностный шовъ.

SI. Г.! При родахъ, веденіе которыхъ ііоручено вамъ, вы должны 
саш; защищать промежность, a не норучать эю акушеркѣ. Въ однихъ 
случаяхъ это очень легко и яе требуетъ іючти никакихъ особыхъ зна- 
ній; въ другихъ, напротивъ, это представляетъ большія техническія 
трудности. Защита промежности начинается съ того момента, какъ врѣзы- 
вающаяся головка начинаетъ сильно растягивать ее въ длину и въ ширину. 
Кожа промежности отъ венознаго застоя становится при зтомъ сначала 
снневатой, въ особенности y уздечки, затѣмъ отъ анэяіи— своеобразно 
блестяще - блѣдной, пока она не начинаетъ вдругъ лопаться. Обыкно- 
венно при этомъ уже раньше успѣваютъ порваться слизистая влагалища, 
con stric to r cunni, m usc, tran v e rs . perinei superficialis. Изрѣдка только, 
напр., ири центральномъ разрывѣ, раньше разрывается кожа.

Въ тотъ моментъ, когда начинается заіцита промежности, головка 
ііри обыкновенныхъ затылочныхъ положеніяхъ начинаетъ производить 
разгибаніе. Если оно совершается нормально, то прорѣзываніе можетъ 
ироизойти безъ всякой оиасности для промежности. Если же механизмъ 
родовъ нарушенъ, или если поступательное движеніе головки совершается 
слишкомъ быстро, то промежность должна разорваться. Естественно, что 
опасность для промежности представляютъ слишкомъ болыпія головки, или 
же если головка, вслѣдствіе ненормальнаго механизма (темянное, лобное, ли- 
цевое положеніе), вставляется окружностью, которая на 2— 4 стм. больше 
лобно-затылочной, которой она вставляется при обыкновенныхъ затылочныхъ 
положеніяхъ. Извѣстную роль, не поддающуюся учету, играетъ также съ 
самаго начала растяжимоетъ промежности (кожи, фасціи и мускулатуры).

Вообще говоря, первородящія п въ особенности молодыя роженицы 
должны имѣть эластическую, растяжимую промежность, немолодыя же— 
наоборотъ. Бываютъ, однако, случаи, въ которыхъ мы видимъ обратное 
явленіе. Старые рубцы отъ прежнихъ разрывовъ промежности и коль-
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поперинеорафій, a также острыя и широкія кондиломы уменьшаютъ рас- 
тяжимость промежности.

Фактъ тотъ, что при защптѣ промежности опытнымъ лицомъ бы- 
ваетъ гораздо меньше разрывовъ, чѣмъ при недостаточной опытности и 
умѣньѣ.

Къ защитѣ промежности нѵжно приступить еще до того, какъ 
головка вставилась своимъ максимальнымъ размѣромъ. Для этого роже- 
ницу прежде всего кладутъ на бокъ.

Р ііс. 45. З ащ и та  промежности въ боковомъ положеніи.

Въ такомъ положеніи гораздо легче осмотрѣть отверстіе половой 
іцели, чѣмъ въ положеніи на спинѣ, даже если въ послѣднеыъ случаѣ иод- 
ложить иодушку подъ крестецъ. Кромѣ того, въ такомъ положеніи роженица 
не можетъ такъ сильно вапрягать свой брюшной прессъ, какъ въ положеніи 
на спинѣ. To обстоятельство, что въ боковоыъ положеніи промежность 
менѣе отягощена, чѣмъ въ положеніи на спинѣ, повидимому, не пмѣетъ 
значенія. Ирн первомъ затылочномъ положеніи вы положите роженпцу 
на лѣвый бокъ, при второмъ— на правый. Ягодицы должны лежать y 
края постели или же нѣсколько выдаваться за край ея; между колѣнями 
положите подушку, чтобы вы могли удобно провести между ними руку, a 
вы сами стоите прп первомъ затылочноыъ положевіи съ правой стороны 
кровати лицомъ къ спинѣ рожевицы.

Боязливые врачи начинаютъ защищать промежность очень рано 
ii вызываютъ слишкомъ раннимъ противодѣйствіемъ головкѣ слишкомъ мед- 
левное прорѣзываніе ея. Дѣло врачебнаго опыта рѣшить, когда вужно начать 
заіциту промежности. Врѣзываніе и нрорѣзываніе можетъ иногда совер- 
шиться послѣ двухъ болей, a иногда для этого нужны 10— 15 потугъ.

Когда гірорѣзывающійся сегментъ головки приближается къ выходу, 
a растягиваемая имъ промежность начинаетъ лосниться и блѣдвѣть, тогда 
вы должны приступнть къ дѣлу. Рукой, лежащей между бедеръ, вы должны 
задерживать головку только въ томъ случаѣ, если она подъ вліяніемъ 
бурной потуги слишкомъ быстро подвигается впѳредъ. Примѣняемая для 
этого сила должва быть иной разъ довольно велика, чго часто предота- 
вляетъ затрудненіе для начинающаго, такъ какъ онъ не можетъ раз- 
считать необходимой мѣры. Задерживанію головки способствуютъ также,
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если внезапно ііриказать роженицѣ быстро производить одно за другимъ 
глу.бокія вдыханія. Всего лучше, вы е і  покажите, какъ она должна дышать. 
Но главную работу должна произвести рука, заннтая нромежностъю.

Защита промежности заключается не въ томъ, что рука лежитъ на 
проиежности и прижимаетъ ее къ головкѣ, какъ это часто дѣлаютъ аку- 
шеркя. Задача руки, лежащей на ітромежности, заключается въ преду- 
прежденіи того, чтобы головка тіри недостаточномъ разгибаніи не отдавила 
промежность слишкомъ сильно назадъ, по направленію къ заднему про- 
ходу. Прежде этому старались воспреігя;гствоват(, тѣмъ, что всей рукой 
прижимали растянутую проиежность вмѣстѣ съ головкой къ лонной 
дугѣ.

Но обѣ эти цѣліі гораздо лучше достигаются посредствомъ пріѳма 
R і t  g  e n 'a  выжпманія головки черезъ заднюю промежность, который 
былъ совершенно позабытъ, и нрнмѣненіе котораго я снова рекомендовалъ 
въ 1887 г. Три или четыре пальца лежащей на нромежности руки вы 
кладете такъ, что кончики нхъ достпгаюгь позади растянутаго п откры- 
таго задняго прохода лба, верхней челюсти или всего лучпіе подбо- 
родка, прошупывая ихъ черезъ истонченную въ томъ мѣстѣ кожу.

Если стрѣловидный шовъ еще не совсѣмъ установился въ прямомъ 
размѣрѣ таза, то пальцы должны быть положены нѣсколько сбоку отъ 
raphe . Во вреая паузы между болямн вы прикладываете къ головкѣ 
кончикп пальцевъ и мѣшаете ей уходпть назадъ; тѣмъ самымъ промежность и 
вульва удерживаюгся во время паузы въ растянутомъ состояніи, и раныпе 
вызывается слѣдующая потуга. Чѣмъ сильнѣе растянута промежность, 
тѣмъ больше рекомендуется во время паузы медленно выводить головку, 
чтобы придать ей такимъ образомъ надлежаіцую степень разгибанія. Ііри 
слабой родовой дѣятельности, при опасности для ребенка, такнмъ руч- 
нымъ пріеыомъ нерѣдко можно замѣнпть іципцы. Нѣкоторые совѣтуютъ 
другой рукой отодвигать затылокъ далыпе внизъ подъ лонную дугу для 
того, чтобы потомъ могло начаться разгибаніе головки. Иногда это дѣйстви- 
тельно желателно, но именно тогда оно трудно или совсѣмъ невыполнимо. 
Отодвиганіе затылка внизъ есть уже проявленіе постунательнаго движенія, 
и его лучше вызвать прп помощи брюшного ігресса или помощью способа 
K r  і s t e 11 e г 'а .

Въ тотъ моментъ, когда прорѣжется сегментъ, которымъ шла головка, 
промежность разслабляется и сокраіцается по направленію къ заднему 
проходу. Теігерь доотаточно отянуть промежность назадъ и, положивъ 
другую руку на болыпой родникъ. направить головку къ лону. Пред- 
ложенный тѣмъ же R i t g e n ' o i i b  способъ выжиманія головки черезъ 
прямую кишку, который 0 1 s h a u  s e п ’омъ рекомендуется еще и теперь, 
не мирится съ нашими современными асептическими пріемами, a такъ 
какъ выжнманіе черезъ заднюю промежность даетъ тѣ же результаты, то 
вы .чожете отъ него отказаться.

Бываютъ, однако, случаи, въ которыхъ ригидное кольцо constric- 
to ris  cunni не позволяетъ головкѣ двигаться впередъ, ііли въ кото- 
рыхъ, несмотря на задерживаніе головки, кожа промежности, начнная 
съ уздечки, вдругъ яачинаегь рваться. Въ такихъ случаяхъ вы хорошо 
сдѣлаете, если къ поддерживанію промежности присоедините профилак- 
тическую инцизію ея. Въ то время какъ R i t g e n  рекомендовалъ мно- 
жественныя насѣчки „влагалиіцнаго зѣва“ (вульвы), a S c a n z o n i ,
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C r e d é  и др. примѣняли двѣ боковыя инцизіи, въ настоящее время 
производятъ, согласно первоначальному предложенію M i c h a e l i  s ’a, только 
одну боковую инцизію, такъ какъ лри производствѣ двухъ разрѣзовъ 
образовавшійся между ними лоскутъ сморщивается и дурно заживаетъ. 
Боковая инцизія имѣетъ цѣлью предупредить дальнѣйшій разрывъ про- 
межности по спайкѣ до задняго прохода, иначе было бы безразлично, 
зашивать ли послѣ разрѣзъ, или разрывъ. Разрѣзъ нужно дѣлать на 
мѣстѣ наибольшаго напряженія, болыдей частью на 1— 2 стм. сбоку отъ 
середины, не вполнѣ по наиравленію къ сѣдалищному бугру. Всего лучше 
иользоваться для этого прямыми тупыми ножницами, сдѣлать сначала 
умѣренный надрѣзъ кожи, a когда послѣдняя сократится, сдѣлать разрѣзъ 
глубже, въ обнажившейся ослѣпительно бѣлой фасціи съ волокнами 
constricto ris cunn i и m usc, tran sv e iv u s perinei. Нужно, однако, no 
возможности избѣгать выводнаго протока Бартолиніевой железы. Пере- 
рѣзать при этомъ волокна levato ris an i немыслимо. Если разрывъ про- 
межности уЖб. начался, то вы съ успѣхомъ можете продолжать разрѣзъ 
въ сторону^ъ #ïoro же мѣста. Въ другихъ случаяхъ дѣло не доходитъ 
до боковой игіцизіи, потому что, несмотря на вашу помощь, разрывъ уже 
совершился, и вамъ остается только подумать о томъ, чтобы по возмож- 
ности скорѣе зашить его.

Если при родахъ примѣненъ былъ наркозъ, то всего лучше исполь- 
зовать его и для наложенія швовъ, причемъ вы рискуете, однако, тѣмъ, 
что какая нибудь ненормальность въ послѣдовомъ періодѣ можетъ потре- 
бовать отдѣленія послѣда, и тогда вамъ прійдется снова растянуть заши- 
тый участокъ. Если же роженица не находится подъ наркозомъ, то на- 
ложите швы сейчасъ же аослѣ выхода послѣда. Дольше ждать не годится, 
потому что рана уже черезъ короткое время усѣяна микробами, и 
тогда заживлеиіе становится спорнымъ. ІІри тяжелыхъ, въ особенности 
полныхъ разрывахъ промежности, когда желательна иомощь товаркща, 
его нужно пригласить сейчасъ же. Зашиваніе промежности нельзя
откладывать до другого дня.

Весьма различны въ смыслѣ значенія и леченія полные и не- 
полные разрывы. При яеіюлныхъ разрывахъ вы должны прежде всего 
установить, насколько участвуетъ въ разрывѣ влагалище. Влагалищный 
разрывъ никогда прп этомъ не отсутствуетъ; онъ почти всегда прохо- 
дитъ сбоку отъ colum na ru g a ru m , иодымаясь на различную нысотѵ, a 
внизу y промежности онъ снова болѣе приближается къ срединной линіи. 
Иногда разрывъ продолжается также наружу, въ малую и болыиую 
губу или же незамѣтно гіереходитъ въ большую ушибленную рану вульвы. 
Еще хуже обстоитъ дѣло, если и съ другой стороны возникаетъ разрывъ 
влагалища, обхватывающій colum na ru g a ru m  вилообразно, причемъ
одно колѣно, однако, въ болыиинствѣ случаевъ короче другого.

Если вмѣстѣ съ промежностью разорванъ и сфинктеръ задняго
прохода, то сейчасъ же получается другая картина. Чѣмъ выше прохо-
дитъ разрывъ въ кишечно-влагалищную стѣнку, тѣмъ больше волокна 
сфинктера, сокращаясь по направленію къ верхушкѣ копчика, расходятся 
между собой; одновременно дѣйствуетъ въ томъ же направленіи m uscu lus 
tran sv e rsu s  perine i superficialis.

При тяжелыхъ повреждееіяхъ, въ особенностп если по нимъ струится 
кровь, часто не легко бываетъ составить себѣ о нихъ правильное пред-
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ставленіе. A потому вы хорошо сдѣлаете, если раньшѳ по возможности 
остановите кровотеченіе при помощи обливанія холодной струей или при- 
жатіемъ влажной ватой.

Отъ крови, стекающей сверху, вы можете избавиться, положивъ во 
влагалшце небольшой тампонъ, который не надо только забыть иотомъ 
удалить.

Начнемъ съ наложенія швовь при пеполномърсирывѣ промежности.
Въ клиникѣ я употребляю для этой цѣли исключительно кэтгутъ 

(средней толіцины №  3), имѣюпіій то преимущество, что его не нужно 
ііотомъ удалять. Получевные нами хорошіе результаты доказываютъ при- 
годность этого матерьяла. Другіе рекомендуютъ шелкъ. He заслу- 
живаетъ рекомендаціи серебрявая проволока. Если разрывъ идетъ далеко

Рис. 46. Ш вы при неполномъ Рис. 47. Промежностные швы. В лага-
разры вѣ  промежности. лищ ные швы ужѳ завязаны .

вверхъ, то вы заставьте кого нибудь оттягивать вамъ переднюю влага- 
лнідную стѣяку желобоватыыъ зеркаломъ. Важно иравильно наложить 
иервый шовъ y верхушки разрыва. Ііостарайтесь непремі.нно наложить 
его правильно и аккуратно. Нослѣ того ассистентъ или акушерка дер- 
жатъ (резиновыми перчатками) первую нитку, слегка нагягивая ее, и 
наложеніе дальнѣйшихъ швовъ вамъ уже будетъ несравненно легче. 
Края раны вы захватывайте крючковатымъ пинцетоѵіъ, a не пальцами. 
Подравниванія краевъ нужно по возможности избѣгать, такъ какъ за- 
зубревные края разрыва хорошо приживаютъ другъ къ другу. Въ про- 
межуткахъ ыежду глубокими накладывайте поверхностные кэтгутовые 
швы. Какъ только послѣдующій шовъ завязавъ въ узелъ, нитки преды- 
дущаго срѣзываются. Если возникъ двойяой разрывъ влагалища, то сна- 
чала зашиваютъ большій, a потомъ меньшій изъ вихъ. Нослѣдній вла- 
галищный шовъ долженъ привести въ соирикосновеніе разрозненные концы 
уздечкп. Затѣмъ слѣдуютъ промежностные швы, которые послѣ зашиванія

Fehling. 6

ak
us

he
r-li

b.r
u



82

разрыва влагалища уже наложить гораздо легче. Я накладываю сначала 
всѣ глубокіе гавы, a затѣмъ уже только завязываю ихъ узломъ и накла- 
дываю между ними еше нѣсколько поверхностныхъ.

Гораздо больше трудностей представляетъ наложеиіе швовъ на пол- 
ный разрывъ промежности. ІІо я и здѣсь являюсь представителемъ того 
взгляда, что нужно зашивать немедленно, a не дать сначала ранѣ по- 
крыться грануляціями и только no окончаніи послѣродового періода ео- 
вершить операцію зашиванія, оживляя края раны, какъ учила школа 
H e g  a r ’a. Родильница теряетъ при этомъ вдвое больше времени и де- 
негъ. Всякій врачъ обязанъ научиться въ клиникѣ наложеяію швовъ при 
полномъ разрывѣ промежности. Начинать нужно со шва на прямую 
кишку. Но здѣсь я уже не полагаюсь на кэтгутъ. У роженицъ прямая 
кишка часто недостаточно очищена, такъ что на второй илп третій день 
возможно отхожденіе твердыхъ фекальныхъ массъ, и зашптая только кэт-

гутомъ рана можетъ лопнуть. ІІозтому я 
накладываю на прямую кишку глубокіе швы 
изъ шелка и между ними поверхностные 
изъ кэтгута. Это обусловливаетъ, конечно, 
болѣе сложное зашиваніе, такъ какъ узлы 
огъ шелковыхъ швовъ должны быть нало- 
жены въ прямой кишкѣ. И при этой опе- 
радіи также главнѣйшимъ швомъ является 
верхній. Вы дѣлаете вколъ тонкой иглой 
съ шелковой ниткой средней толщины 
непосредственно подъ верхушкой разрыва 
съ правой стороны, отъ слизистой къ под- 
слизистой ткани прямой кишки; затѣмъ 
енова вкалываете иглу слѣва, наоборотъ, 
огъ подслизистой къ слизистой прямой киш- 
ки, и сейчасъ же завязываете хирургиче- 
скимъ узломъ. Между ними также наклады- 
ваются, ію мѣрѣ надобности, кэтгутовые 
швы. Чѣмъ аккуратнѣе и правильнѣе 
наложены швы, тѣмъ скорѣе вы будете 
ішѣть успѣхъ. Брызжущіѳ сосуды слизистой 
оболочки прямой кишки и сильнѣе кро- 
воточащія вены перевязываются отдѣльно. 
ІІослѣдній шовъ широко захватываетъ оба 

конда разорваннаго сфинктера, которые легко распознаются ио мышечнымъ 
пучкамъ, и соединяетъ ихъ. Затѣмъ слѣдуетъ наложеніе швовъ на раз- 
рывъ влагалища и промежности, какъ это описано выше.

Тщательное наложеніе швовъ на полный разрывъ промежности 
требуетъ, конечно, наркоза. Иногда для этого достаточно и наркоза 
скополаминъ-морфіемъ.

Послѣдовательное леченіе неполнаго разрыва промежности простое. 
Основное правило здѣсь— nil nocere; слѣдовательно, осматривать и из- 
слѣдовать отнюдь не ежедневно. На вульву вакладываютъ кусокъ іодо- 
форменной марли, послѣ мочеиспусканія обмываютъ промежность раство- 
ромъ борной кислоты, на третій или четвертый день даютъ слабительное. 
Клистяровъ нужно по возможности избѣгать, или же ставятъ ихъ только

Рис. 48. Ш вы прямой киш ки 
при полномъ разры вѣ  про- 
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въ положеніи родильницы на боку. Лишь на 8-ой день вы смотрите, 
зажилъ ли разрывъ, если возможно—и путемъ внутревняго изслѣдованія.

Послѣдовательное леченіе полнаго разрыва промежности также 
должно быть по возможности выжидательное. Опій дается только пріі 
позывахъ на низъ, и я предостерегаю васъ противъ принципіальнаго 
назваченія его. И здѣсь также послѣ мочеиспускааія лромежвость обмы- 
вается. Первое слабительвое (касторовое масло) вы даете на 6-ой день, 
a  если этого недостаточно, то нужно ещѳ прибавить горькую воду, или 
piliil. aloët. fe rra tae . Клистиры въ теченіе первыхъ 14 дней абсолютно 
противопоказаны. На 10-ый день осматриваютъ иромежвость. Если она 
зашита кэтгутомъ, то нѣтъ надобности снимать швы. Шелковыя нитп 
швовъ прямой кишки иостепенно удаляются, лышь начиная съ 14-го дня, 
если онѣ не отходятъ сами.

Промыванія влагалища лри обоего рода разрывахъ производятся 
только въ случаѣ лихорадки или зловонныхъ отдѣлевій.

Если появилась лихорадка, отнюдь вѣтъ веобходимрстя.сейчасъ же 
снять всѣ влагалищвые илн промежностные иівы; вѣдь іауо^адка можетъ 
быть вызвана присоедияившимся эндо- или иараметрптомъ. Только если 
промежвость сильно распухла, покраснѣла и напряжена, или если бы 
швы были сильно инфильтрированы, они должны быть сняты съ про- 
межности.

Совершенно неправильво было бы въ такомъ случаѣ снова заши- 
вать неледленно, или же ва другой день. To же самое нужко сказать 
и о полномъ разрывѣ, если калъ на 6-ой девь выдѣляется черезъ вла- 
галище. Вторично валоженные въ такнхъ случаяхъ швы почти всѣ не 
заживаютъ.

Если полвый разрывъ не весь зажплъ первпчнымъ натяженіемъ, то 
я совѣтую ждать и только пронзводить промываяія влагалища послѣ 
удаленія швовъ. Тогда влагалищная или промежвостная фистула зажи- 
ваетъ ивогда сама собой. Прп полной веудачѣ должва быть ироизведева 
послѣдовательная ояерація, но не раньше, чѣмъ черезъ 6 недѣль. Иначе 
при неполномъ разрывѣ. Если не произошло заживленія первичнымъ на- 
тяженіемъ вслѣдствіе зараженія раны и лихорадки, то вы удалите всѣ 
швы, a черезъ 10— 12 дней, когда лнхорадка исчезла, соскоблите гра- 
нулирующую раву, сгладьте края ножомъ п попытайтесь еще разъ сбли- 
зить края раны. Для этихъ случаевъ я рекомевдую вамъ шелкъ или 
проволоку.

Если вы будете придерживаться указанвыхъ правилъ, то незажив- 
левіе разрывовъ промежности будетъ представлять въ вашей ирактикѣ 
ляшь рѣдкое явленіе.
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Т Р Е Т Ь Я  Ч А С Т Ь .

Клинически-оперативное акушеретво.

Д В Ѣ Н А Д Ц А Т А Я  Л Е К Ц І Я .

Кесарскее сѣченіе путемъ чревосѣчейія.

I. К о н е е р в а т и в н о е  к л а с с и ч е с н о е  к е с а р с н о е  с ѣ ч е н іе .

М. Г. Хотя я h разсматриваю кесарское сѣченіе въ гдавѣ о кли- 
нически-хирургическомъ акушерствѣ, тѣмъ не менѣе я конечно знаю, 
что абдоминальное кесарское сѣченіѳ не составляетъ привиллегіи спе- 
ціалистовъ хирурговъ. Напротивъ, всякій вольно-практикующій врачъмо- 
жетъ оказаться вынужденнымъ произвести эту операцію для спасенія 
жизни, на подобіе трахеотоміи, грыжесѣченія и т. д. Доказательство же, 
что она можетъ быть произведена и въ частной практшѣ, далъ еще въ 
доантисептическое время L. W  і n с k  e 1 (отецъ), который удачно ировелъ 
въ Гуммерсбахѣ 8 кесарскихъ сѣченій изъ 16.

Бодъ кесарскимъ сѣченіемъ мы разумѣемъ удаленіе плода нутемъ 
разрѣза стѣнокъ живота и матки. Еели матка сейчасъ же снова заши- 
вается и вводптся обратно въ брюшную полость, то вы произведи старое, 
такъ называемое классическое, или вѣрнѣе, консерватпвное сѣченіе. Ему 
противополагаютъ способъ P o r r o  (1876 r.), прп которомъ матка съ ея 
придатками удаляется.

Поразительны тѣ колебанія, которымъ подвергались показанія и 
еще болѣе — способъ производства консервативнаго кесарскаго сѣченія. 
Кто ннтересуется этимъ вопросомъ, пусть нрочтетъ исторію акушерства 
0  s i a n  d e r ’a и продолженіе ея D o h r  n ’a, или ІІІ-ій т. руководства 
къ акушерству W  i n с k  е Гя.

Фактъ тотъ, что результаты кесарскаго сѣченія, въ частности также 
и въ родильныхъ домахъ, до середины послѣдняго столѣтія были очень 
жалки. Въ этомъ было впновато не одно только отсутствіе антисептики, 
но въ такой же степени и яепонятное для касъ теперь воззрѣніе, что 
рану матки не нужно зашивать, вслѣдствіе чего родильницы погцбали 
частью отъ кровотеченія, частью же отъ сообщенія наполненной лохіями 
полости матки съ полостью брюшины. A потому это было настояіцимъ 
спасеніемъ, когда P o r r o  предложилъ въ 1876 г. предупреждать эти 
опасности удаленіеыъ матки. Хотя нераздѣльное господство способа 
P o r r o  вскорѣ нарушено было, благодаря реабилптаціи консервативнаго 
кесарскаго сѣченія, для котораго S ä n g e r  изобрѣлъ точный и надеж- 
ный методъ наложенія швовъ, тѣмъ не менѣе операція P o r r o  и теперь 
eine имѣетъ свою область иримѣненія.
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Если вы спросите себя, когда нужао произвести кесарское сѣченіе, 
то на этотъ вопросъ отвѣтить легко, если ішѣть въ виду абсолютнос 
пот м ніе, т. е. тѣ случаи, когда безусловно невозможенъ никакой другой 
способъ освободить женщину отъ ребенка. Строго говоря, и здѣсь также 
не имѣетъ смысла указывать точяыя цифры, такъ какъ многое зависитъ 
огь размѣровъ ребенка. Большинство акушеровъ принимаетъ, однако, что 
ири живомъ плодѣ размѣръ co n ju g ata  vera, ниже котораго безусловно 
необходимо кесарское сѣченіе, равенъ 6— 6,5 стм., при мертвомъ же 
плодѣ эти цифры можно ііонизить  до Б7г и даже 5 стм.

Всего чаще вы показаніе для кесарекаго сѣченія встрѣтите при 
равномѣрно и неравномѣрно общесъуженномъ тазѣ, при общесъуженномъ 
рахитическомъ тазѣ; рѣже — при плоскомъ тазѣ; относительно рѣдко— 
при общесъуженаомъ тазѣ вслѣдствіе опухоли костѳй (остеомъ, саркомъ, 
карциномъ тазовыхъ костей).

Объ остеомалатическомъ тазѣ здѣсь нѣтъ рѣчи; при венъ вы должны 
предпочесть операцію P o r r o .  1 -• "

Гораздо труднѣе будетъ вамъ дрвнять рѣшеніе при опшоситслъномъ 
пот заніи , т. е. тамъ, гдѣ кесарское сѣченіе не является безусловной необхо- 
димостью, гдѣ съ нимъ могутъ конкуррировать еще другіе способы, какъ 
то: выжиданіе, ирободеніе головки, нуби- и симфизеотомія, a во время 
беременности— искусственные преждевременные родьі. Сразу же нужно 
замѣтить, что живой ребенокъ является необходимымі, предварительнымъ 
условіемъ кесарскаго сѣченія съ относительнымъ показаніемъ.

Относительное показаніе даютъ тѣ же общесъуженные тазы, о ко- 
торыхъ мы говорили выше, но преждѳ всего — плоскій тазъ (простой и 
рахитическій) съ размѣрами co n ju g a ta  vera  въ 67а— 872 стм., иногда 
даже въ 9 стм. He нужно, однако, исключительно придерживаться одного 
какого нибудь опредѣленнаго разімѣра, такъ какъ ирежде всего здѣсь 
имѣютъ значеніе трудно поддаюіційся ояредѣленію поперечный 
размѣръ таза и величнна и твердость головки ребенка. Далѣе, относіі- 
тельное показаніе къ кесарскому сѣченію даютъ мѣшающія маткѣ 
образованія, рубцы, съуженія шейки и влагалища, ненормально фик- 
сированное положеніе матіси послѣ вагинофиксаціи, изрѣдка— аараметри- 
тическій эксудатъ.

Безусловно исключаются отсюда фиброміомы: въ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ они даютъ поводъ къ кесарскому сѣченію, я совѣтую сейчасъ 
же произвести операцію P o r r o .  Сюда не относятся также оиухоли 
яичниковъ, матки или другія опухоли брюшной іюлости, какъ почечныя 
опухоли и т. II.

При послѣднихъ нужно придерживаться въ настояіцее время прин- 
шіпа удалять опухоли уже во время беременности, что менѣе опасно, 
чѣмъ лапаротомія во время родовъ.

Въ случаяхъ, когда вамъ уже до родовъ пзвѣстно, что дѣло можетъ 
дойти до кесарскаго сѣченія, старайтесь сохранить половой каналъ въ асеп- 
тическомъ состояніп, запрещая производить изслѣдованія и промыванія 
влагалища. При появленіи первыхъ же болей или сейчасъ по отхожде- 
ніи водъ эти женщины должны обратиться къ врачу.

Само собой разумѣется, что предпочтительно произвести операцію 
въ благоустроенной клиникѣ; не мало существуетъ, однако, иримѣровъ.
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доказываюіцихъ, что она можетъ быть произведена и въ частномъ домѣ, 
даже при самой бѣдной обстановкѣ.

Если нозволяегь время, роженицу нужно приготовить къ операціи, 
назначивъ ей промывательное. ванну и влагалищное спринцованіе. 
Операціоннымъ столомъ въ частномъ домѣ можетъ служить въ случаѣ 
надобности всякій обыкновенный столъ, который превращается въ опера- 
ціонный, если положить на него матрацъ.

Въ клиникѣ или частной лечебницѣ, имѣется, конечно, достаточное 
количество ассистентовъ. Въ частномъ же домѣ вы должны имѣть no 
крайней мѣрѣ главнаго ассистента, если возможно— ассистента для втя- 
гиванія нитокъ въ иголки и подачи пнструментовъ (его можно замѣнить 
иногда сестрой милосердія, или акушеркой) и одного ассистента для 
наркоза.

Дезинфекція брюшныхъ покрововъ такая же, какъ при лапаротоміи. 
Я всегда Йаходилъ, что елишкомъ продолжительное треніе и скобленіе 
живота щѳтками ведетъ часто къ болямъ, влекущимъ за собой опасность 
асфиксіи ребедка, a потому я отказываюсь отъ продолжительиаго тренія 
щетками н огранпчиваюсь обмываніемъ мыломъ и растворомъ сулемы 
или алкогольно-эфирной дезинфекціей брюшныхъ покрововъ. У жен- 
щинъ, y которыхъ уже давно начались роды и которымъ уже неодно- 
кратно ітроизведено было внутреннее изслѣдованіе, цѣлесообразяо сдѣлать 
влагалищное промываніе. Наркозъ— эфирно-хлороформенный, по возмож- 
ности слѣдуетъ еейчасъ же перейти къ чисто эфирному наркозу. У боль- 
шинства неприготовленныхъ больныхъ наркозъ во время кесарскаго 
сѣченія вйвгда непріятенъ и легко ведетъ къ яежелательнымъ осложне- 
ніямъ. Кожный разрѣзЧ) производится по срединвой линіи, сначала отъ 
пупка до симфиза, a потомъ отъ пупка, обходя послѣдній, вверхъ по 
мѣрѣ надобности. Кожа часто такъ тонка, что нужно остерегаться, чтобы 
не поранить лежащей подъ вей стѣнки матки; въ перевязкѣ сосудовъ 
почти нѣтъ надобности.

Относительио мѣста разрѣза на маткѣ мнѣнія расходятся. Въ то 
время какъ прежде разрѣзъ производился то по срединной линіи, то па- 
раллельно ему, то косо или даже поперечно, теперь единодушно признакѳ 
всѣми, чю продольный разрѣзъ должевъ быть срединнымъ. Болыішн- 
ство предпочитаегь сагитальный шовъ, начинанщійся нияіе дна матки и 
кончающійся надъ внутреннимъ зѣвомъ.

Въ половинѣ случаевъ послѣдъ сидитъ на передней стѣнкѣ. O 1 s* 
h a u s e n  предпочитаетъ въ такихъ случаяхъ ироводить сагитальный про- 
дольный разрѣзъ отъ дна матки по задней стѣнкѣ. Указанія относительно 
того, нужно ли искать послѣдъ на передней или задней стѣнкѣ, даетъ 
обыкновенно ваправленіе круглыхъ связокъ. Если овѣ проходятъ парал- 
лельно или расходятся, то посіѣдъ сидитъ на передяей стѣнкѣ, если же 
онѣ сходятся, то на задней. Кромѣ того, примѣняется еще также предло- 
женный F  r  і t  s с h'eMb поперечный разрѣзъ черезъ дно матки, который 
даетъ будто бы возможность хорошо оріеятироваться и меньшее крово- 
течевіе. По моему мнѣнію, какъ и многихъ другихъ операторовъ, ио- 
слѣдвее ве соотвѣтствуетъ дѣйствительности. Поэтому, если только нѣтъ 
какихъ нибудь особыхъ противопоказаній, я предиочитаю производить 
разрѣзъ на передвей стѣнаѣ. Овъ лмѣетъ то преимуіцество, что, въ слу- 
чаѣ частичнаго зіянія запштой раны маткн, послѣдняя, нрилегая къ
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передней брюшной стѣнкѣ, можетъ спаяться съ ней, соотвѣтственно прак- 
, тиковавшеыуся прежде иногда шву паріетальной брюшины съ маткой. 
P. M ü l l e  r  затѣмъ предложилъ вскрывать матку не in situ , a 
раньше выкатить ее, чтобы содержимое матки не нопало въ брюшную по- 
лость. Предложеніе зто вполнѣ цѣлесообразно, если содержимое матки 
разложилось; въ чистыхъ же случаяхъ попаданіе крови или илодовыхъ 
водъ въ брюшную полость не имѣетъ никакого значенія, a между тѣмъ 
выкатываніе невскрытой матки представляетъ то неудѳбство, что про- 
изводится соотвѣтственно большій разрѣзъ брюшныхъ покрововъ, и 
что легко выпадаютъ кишки. Маточныіі разрѣзъ вы ведете отъ два 
матки внизъ, и какъ только полость матки, изъ которой выпячивается 
пузырь или послѣдъ, вскрыта, ассистентъ крючкообразно захватываетъ 
указательнымъ пальцемъ верхній уголъ раны, мѣшая такимъ образомъ 
обратному погруженію матки, и затѣмъ постепенно вытягиваетъ послѣд- 
нюю соотвѣтственно ея опорожненію. Разрѣза послѣда, еслн бы онъ си- 
дѣлъ на передней стѣнкѣ, 
нечего особенноопасаться.
Вы быстро прорѣзываете 
тогда стѣнку матки, отдѣ- 
ляете затѣмъ плаценту 
рукой, захватываете ре- 
бенка и, наложивъ два 
зажима, сейчасъ же пере- 
рѣзываете пуповину. Если 
только послѣдовательно не 
наступаетъ атонія, то са- 
мое большое кровотеченіе 
наступаетъ обыкновенно 
прежде всего вслѣдствіе 
отдѣленія плаценты, вы- 
званнаго сокращеніемъ 
матки. Увидѣть плацен- 
ту еще in  s itu  едва 
ли удается даже и при 
поперечномъ разрѣзѣ дна, 
о чемъ въ интересахъ
науки нужно пожалѣть. Теперь отдѣляютъ плаценту съ яйцевыми оболоч- 
ками, въ матку кладутъ тампонъ, и вы аереходите къ наложенію швовъ.

Чтобы избѣжать кровотеченія во время разрѣза и послѣ удаленія 
ребенка, мы вначалѣ S ä n  g  е г ’овской реакціи примѣняли эластическую 
перевязку матки, которая была въ ходу со времени введенія операціи 
P o r r o .  Вскорѣ узнали, однако, что послѣ удаленія жгута атоническія 
кровотеченія изъ матки бываютъ сильнѣе, такъ что, вообще говоря, те- 
перь обходятся безъ стягиванія жгутомъ. Я бы совѣтовалъ прибѣгать къ 
нему только неопытному въ кесарскомъ сѣченіи оиератору, ири недоста- 
точной ассистентской помощи. Я никогда не находилъ также цѣлесооб- 
разнымъ ручное сдавленіе шейки рукой ассистента. Послѣдній слегка 
сжимаетъ только вены, артеріи же иной разъ избѣгаютъ давленія, такъ 
что кровотеченіе только усиливается. Наиболѣе цЬлесообразнымъ я счи- 
таю слѣдующій пріемъ: какъ только матка оиорожнена, ассястентъ, ана-

Рис. 49. Глубокіо швы при кесарскомъ сѣченіи.
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логично какъ при ручномъ пріемѣ С r  e d  è, захватываетъ матку всей ру- 
кой и слегка толкаетъ ее въ тазъ. He заслуживаетъ рекомендаціи, я  на- 
хожу, и растираніе матки. Для наложенія швовъ все должно быть заго- 
товлено уже заранѣе, до производства разрѣза. Превосходнымъ матерья- 
ломъ для швовъ является шелкъ, кэтгутъ, проволока. Я думаю 
каждоыу всего лучше брать тотъ именно матерьялъ, къ которому онъ при- 
выкъ; главное, чтобы онъ былъ хорошо стерилизованъ. 01  s h a u  s e n 
достигъ своихъ блестящихъ результатовъ при помощи кэтгута, другіе— 
при помощи шелка. Главное, накладывать швы тщательно и очень густо. 
Въ спорѣ о тимъ, захватывать ли въ швы и децидуальную оболочку, или 
нѣтъ, я становлюсь на сторону тѣхъ, которые захватываютъ ее, потому 
что пначе легко могутъ происходить новыя послѣдовательныя кровотече- 
нія изъ болѣе крупныхъ, пробѣгаюіцихъ въ decidua сосудовъ.

Прежде всего я 
обыкновенно накладываю 
no одному глубокому шву 
y верхняго и нижняго 
края разрѣза, завязываю 
ихъ узломъ, чтобы имѣть 
возможность нѣсколько 
іірішоднять матку, a за- 
тѣмъ по возможности бы- 
стрѣе накладываю всѣ 
глубокіе швы (серозно- 
мышечные и децидуаль- 
ные, рис. 49), на разсто- 
яніи 1І2—3Д стм. другъ отъ 
друга; затѣмъ удаляю на- 
ходившійся въ маткѣ там- 
понъ и зявязываю швы. 
Контролируюшая рука 
ассистента и теперь еще 

Рис. 50. Поверхноствые (сѳро-серозные) швы нродолжаетъ лежать на 
при кесарскомъ сѣченіи. маткѣ. Затѣмъ, начиная

съ верхняго угла, накла- 
дываютъ непрерывный иногда шовъ на серозную оболочку, который, на 
подобіе кишечнаго шва L e m b e r t ’a, вкалывается и выкалывается на 
каждой сторонѣ и вызываетъ быстро спаиваюіцуюся складку брюшины 
надъ средивной линіей шва. Если возыожно, то ею стараются покрыть п 
узлы глубокихъ швовъ. Когда шовъ этотъ уже законченъ до нижняго 
угла, кровотеченіе обыкновенно останавливается; если же кровь про- 
должаетъ сочиться, то можно еще произвести обкалываніе.

Теперь очищается брюшная полость, накладывается непрерывный 
шовъ на брюшину и отдѣльвые пуговчатые швы на фасціи кэтгутомъ, a 
затѣмъ брюшная рана совсѣмъ закрывается глубокимп и поверхностнымп 
швами. За этимъ слѣдуютъ наложеніе давящей повязки, которая, благо- 
даря толстому ватному польстеру, препятствуетъ маткѣ подняться изъ 
малаго таза, и подкожное впрыскиваніе эрготина (0,Н), если оно не было 
произведено незадолго до начала операціи.

Ііослѣдовательное леченіе такоеже, какъ прн лапаротоміп. Мы улы-
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баемся теперь, читая утвержденіе такого человѣка, какъ І ѵ і і і а п ,  чго „chef- 
d ’oeuvre акушера“ представляетъ послѣдовательный уходъ послѣ кесар- 
скаго сѣченія. Мы знаемъ, что заживленіе всегда протекаетъ гладко, если 
только не произошло зараженія. Если же оно наступило, то и самый луч- 
шій уходъ не ирннесетъ нвкакой иользы.

Брюшные швы удаляются не ранѣе, чѣмъ начиная съ 8-го дня, но 
края раны удерживаются еще липкимъ пластыремъ. Встать можно на 
14-ый день. Родвльница по возможности должна сама кормить.

2. К е с а р с к о е  сНЬченіе n o  P o r r o .  A m p u ta t io  u t e r o - o v a r i c a .

Историческій ходъ вещей, приведшій P o r r o  къ идеѣ объ его 
операціи, я уже изложплъ вамъ выше. P o r r o  желаетъ пожергвовать мат- 
кой и ея придатками, чтобы исключить опасности, исходяіція изъ маткп 
и ея инволюціи. Если мы въ настоящее время и не можемъ зтого при- 
вѣтствовать, какъ общее правило, то бываютъ вее же с.іраи , въ кото- 
рыхъ это желательно и геперь, a потому кесарское сѣченіб ііо P o r r o  
сохраняетъ за собой постоянную сферу примѣненія.

Прежде всего оно показако при разложеніи содержимаго матки въ 
тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ существуетъ абсолютное показаніе для ке- 
сарскаго сѣченія. Ііри относительномъ показаніи вы лучше сдѣлаете въ 
такихъ случаяхъ, если будете перфорировать, даже при живомъ плодѣ. 
Дальнѣйшее показаніе имѣется прн врожденномъ или пріобрѣтенномъ 
абсолютномъ съуженіи влагалища и шейки, когда съ увѣренностью при- 
ходптся допустить, что прохожденіе плода причинило бы самые тяжелые 
разрывы, и что лохіи не будутъ имѣть возможности стекать изъ матки. 
Въ рѣдкихъ случаяхъ являлась также необходимость удалить тѣло маткп 
no P o r r o  уже послѣ консервативнаго кесарскаго сѣченія, вслѣдствіе 
атоническаго кровотеченія, которое нельзя было остановить никакими 
средствами. Бросматривая эти случаи, я прихожу къ заключенію, что съ 
тѣхъ поръ, какъ перестали примѣнять перевязку зластической трубкой, 
они стали чрезвычайно рѣдки.

Зато я безусловно придерживаюсь операціи P o r r o ,  когда ке- 
сарское сѣченіе производится на остеомалатическомъ тазѣ. Несомнѣнно 
установлено, что прекращеніе овуляціп въ большинствѣ случаевъ излечи- 
ваетъ остеомалацію, хотя химическое вешество, которое подъ вліяніемъ 
ненормальной дѣятельности яичниковъ ведетъ къ растворенію костныхъ 
известковыхъ солей, наыъ пока еіце неизвѣстно.

Къ тому же раневыя условія при операціи P o r r o  нроще и въ 
прогностическомъ отношеніи благопріятнѣе, чѣмъ когда вы оставляете въ 
брюшной іюлости рану матки и два мѣста со швами придатковъ. Кромѣ 
того, я считаю огіерацію P o r r o  самымъ надежнымъ способомъ при неопе- 
рируемомъ ракѣ матки во время родовъ.

Можно ли причислить къ операціп P o r r o  удаленіе разорванной 
матки и ампугацію беременной міоматозной—вопросъ спорный.

Изъ зтого вьі видите, м. г., что оиерадія P o r r o  сохраняетъ за 
собой цѣлую очень важную область, оріентироваться въ которой на прак- 
тикѣ пной разъ труднѣе, чѣмъ въ рамкахъ консервативнаго кесарскаго 
сѣченія. Само собой разумгЬется, что вы хорошо сдѣлаете, если предупре-
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дите роженицу и ея окружающихъ о необходимости произвести эту уро- 
дующую операцію.

Приготовленія къ операдіи и производство ея вначалѣ такія же, 
какъ и ири консервативномъ кесарскомъ сѣченіи. Операція облегчается, 
если для предупреждеяія ітотери крови наложить эластическій жгутъ.

ІІервоначально P o r r o  вшивалъ оставшуюся поилѣ удаленія ножку 
латки въ нижній уголъ раны, совершенно такъ, какъ S p . W e l l s  вши- 
валъ оваріальную ножку. Впослѣдствіи я сталъ нримѣнять къ шеечвой 
ножкѣ внѣбрюшиняый способъ H e g a r ’a, иримѣняемый имъ для обши- 
ванія ножки міомы, и достигъ такимъ путемъ очень хорошихъ резуль- 
татовъ.

Въ общемъ, въ настоящщее время, конечно, лучіие при операціи 
P o r r o  поступать съ остаткомъ шейки, какъ при міомотоміяхъ, т. е. обра-

батывать культю субъ- 
перитонеально, или же 
экстирпировать вмѣстѣ 
съ маткой шейку цѣ- 
ликомъ.

Внѣбрюшинный же 
способъ остается без- 
сиорнымъ при зараже- 
ніи матки (здѣсь полная 
экстирпація слишкомъ 
опасна,чтобыне загряз- 
нить брюшной полости) 
и при неоперируемой 
крациномѣ.

Приготовленіе, нар- 
козъ, ассистенція со- 
вершенно какъ при 
консервативномъ ке- 
сарскомъ сѣченіи. Не- 

Рис. 51. Непрерывный товъ на серозную оболочку опытный операторъ мо- 
при операціи Р o г r о. жетъ облегчить себѣ

производство операціи,
если онъ послѣ вскрытія брюшной полости временно перевяжетъ матку. 
Затѣмъ—продольный разрѣзъ по срединной линіи матки, или поперечный 
разрѣзъ по дну, извлеченіе ребенка, отдѣленіе послѣда, въ болыпинствѣ 
случаевъ уже отдѣляющагося самопроизвольно. Теперь захватываніе въ 
зажимѣ обѣихъ круглыхъ и широкой связокъ и перерѣзываніе защем- 
ленныхъ частей. Послѣ того отдѣльно захватываютъ маточную артерію 
и перерѣзываютъ ее. Теперь брюшина иузыря поперечно разрѣзается спе- 
реди и пузырь отдѣляется тупымъ способомъ; еслu при этомъ кровоточитъ 
болѣе значительный венозный стволъ, то его перевязываютъ. Затѣмъ раз- 
рѣзъ брюшины Дугласова пространства на высотѣ внутренняго зѣва и 
отсепарованіе ножемъ плашмя. Теперь матка удаляется ножемъ по воз- 
можвости въ области шейки, брызжущіе сосуды захватываются и пере- 
вязываются; слизистая шейка вытягивается въ воронку, и обѣ стѣнки 
шейки плотно зашиваются. Вслѣдъ за этимъ обкалываніе всѣхъ сосудовъ 
и изъ предосторожности изолированная перевязка ихъ.
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Затѣмъ брюшина пузыря сшнвается 3—4 швами съ брюшиноп 
Дугласова пространства, причемъ захватывается также задняя мускула- 
тура шейки. Вслѣдъ затѣмъ непрерывный шовъ на брюшину отъ одной 
art. sp erm atica  къ другой; если возможяо, культи обѣихъ артерій вшива- 
ются въ широкую связку. Потомъ слѣдуютъ непрерывный шовъ набрюшину, 
изолированные фасціальные швы и глубокіе и поверхностные швы на 
брюшную стѣнку. Только этотъ послѣдній шовъ я накладываю шелкомъ, 
a всѣ остальные кэтгутомъ.

Послѣдовательное лечевіе обыкновенное.
Если мы имѣемъ дѣло съ септически разложившимся содержимымъ 

матки или съ неоперируемымъ ракомъ шейки, то операція съ самаго 
начала направляется кь внѣбрюшинному уходу за культей. Ваше вни- 
маніе должно быть направлено на то, чтобы содержимое матки не сте- 
кало въ брюганую полость. Брюшной разрѣзъ долженъ быть яѣсколько 
больше, чтобы можно было выкатить матку, не вскрывая ее. Затѣмъ на- 
ложеніе нѣсколышхъ временныхъ швовъ черезъ верхнюю часть брюш- 
ныхъ покрововъ; защита кишекъ, области пузыря и кожи достаточно 
большими компрессами, вскрытіе матки, удаленіе ребенка и плаценты, 
удаленіе маткипопереч- 
нымъразрѣзомъидезин- 
фекція слизистой обо- 
лочки оставшѳйся части 
50% -мъ карболовымъ 
спиртомъ или іодной 
настойкой. Затѣмъ смѣ- 
на загрязненныхъ ком- 
прессовъ. Если связки 
захвачеяы безъ слиш- 
комъ большого напря- 
женія, то достаточно 
эластической трубки; 
въ противяомъ случаѣ 
можно указаннымъ вы- Рис. 52. Внѣбрюшинный уходъ за культѳй 
ше способомъ захва- Po r r o ,
тить сосуды связокъ и
перевязать ихъ, эластическую лигатуру снять, азатѣмъ наложить ее толысо 
яа остаюшуюся шейку.

Внѣбрюшинный уходъ за маточной культей производится елѣдую- 
щимъ образомъ:

Прежде всего культя шейки, перетянутая лигатурой, притягиваются 
по возможности ближе къ нижнему углу раны; y нижняго же угла раны 
дѣлается вколъ слѣва въ паріетальную брюшину, кэтгутовый шовъ про- 
водитсд черезъ брюшину культи постеречно подъ эластической лигатурой
и, наконецъ, захватываетъ край паріетальной брюшины справа. ПІовъ 
сейчасъ же завязывается узломъ. Точно также паріетальная .брюшина 
соединяется съ брюшиной культи справа и слѣва ниже эластической ли- 
гатуры и, наконецъ, она пришивается 1— 2 швами къ задней стѣнкѣ 
культи, такъ что послѣдняя обхватывается по возможности узкимъ коль- 
цомъ. Обратному соскальзыванію культи препятетвуетъ поперечно прове- 
денная сѣдельная игла, оба кояца которой покрываются тонкими дренаж-
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ными трубками. Затѣмъ непрерывяый брюшинный шовъ, пуговчатые 
швы на фасціи, шелковые швы ва брюшвой разрѣзъ. Культя кругомъ 
слегка обугливается до сухости ІІакеленомъ, и образовавшаяся между 
вожкой и даріетальной брюшиной ворояка выполняется тампономъ изъ 
іодоформенной марли.

Если доказано, что плодъ вначалѣ оиераціи уже мертвъ, то можво 
равьше произвести внѣбрюшинное обшиваніе и закрыть брюшную рану, 
аналогичво тому, какъ это дѣлается при разложившейся міомѣ, a затѣмъ 
уже вскрыть матку такъ, что ни одна капля содержимаго ея не попа- 
даетъ въ брюшную полость.

Кесарское сѣченіе на мертвой.

Если беременная, плодовмѣстилище которой закіючаетъ въ себѣ 
жизнеспособнаго ребенка, умираетъ не разрѣшившись, то является 
вопросъ: что нужно сдѣдать, чтобы спасти ребеяка? Опытами на живот- 
ныхъ R u n g e  показалъ, что при медловномъ умиравіи иатери, плоды 
ея ве переживаютъ ее (въ особенности при скоплевіи теплоты въ тѣлѣ); 
при внезапвой же смерти матери плоды могѵтъ ее пережить. Наблюде- 
нія показываютъ, что то же самое замѣчается и y человѣка. При мед- 
левномъ умираніи матери отъ болѣзвей легкихъ, сердца, отъ тпфа и т. д., 
плодъ всегда ногибаетъ ente раньше матери. Иначе при внезапной 
смерти матери отъ весчастнаго случая, аіюплексін, паралича сердца я 
т. д. Здѣсь плодъ можетъ пережить мать на 10—20 минутъ, какъ я это 
самъ наблюдалъ разъ черезъ 15 минутъ вослѣ смерти матери.

Въ нѣкоторыхъ государствахъ (Вюртембергъ, Баварія, Саксонія) 
заководательство идетъ ва встрѣчу врачу, облегчая ѳму рѣшимость дѣй- 
ствовать, такъ какъ lex re g ia  предписываетъ произвести кесарское сѣ- 
ченіе послѣ смерти матери, если ребеяокъ жизнеспособеяъ. Въ друглхъ. 
напр.. въ Пруссш, рѣшеніе предоставлено усмотрѣнію врача, чѣмъ оно 
часто затрудвяется, потому что желаніе произвести кесарское сѣчевіе 
ва мертвой всегда ватыкается на противодѣйствіе со сторовы 
близкихъ.

Необходимоо условіе для производства операціи, чтобы родовые 
пути еще не были настолько открыты, чтобы можво было быстро извлечь 
ребенка атипическими щвпц-ами или поворотомъ съ извлеченіемъ. Кесар- 
ское сѣчевіе даетъ здѣсь иногда надежду іюлучить живого ребеяка, 
даже если тоны сердца не слышны болѣе. Операція производится въ 
высшей степеяи нросто, такъ какъ вЬтъ надобности производить хлопот- 
ливыя автисептическія приготовлеяія. Въ случаѣ необходимости доста- 
точно простого бистури и нѣсколькихъ иголъ. Ііослѣ разрѣза живота матка 
сейчасъ же вскрывается in  s itu  и къ извлеченвому ребенку иримѣ- 
няются всѣ необходимыя мѣры оживлеяія. Затѣмъ слѣдуетъ отдѣлнть и 
извлечь послѣдъ, чтобы онъ не былъ изгнанъ еще послѣ смерти. Заши- 
ваютъ матку нѣсколышми швами и, наковецъ, приступаюгь къ тіцатель- 
ному зашиванію брюшнаго разрѣза. Результаты разумѣется не блестящи: 
въ Бадеяѣ на 61 такую операцію (1870— 1888 г.) получился только 
одинъ живой ребеяокъ.

Если бы въ видѣ исключенія необходимо было произвеети операцію
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на умирающей, то должно быть безусловно доказаво, чтъ ребенокъ еще 
живъ. Операція производится тогда подъ наркозомъ и при соблюденіи 
необходимыхъ антисептическихъ предосторожностей.

Т Р И Н А Д Ц А Т А Я  Л Е К Д І Я .

Влагалищное кесарское сЪченіе. Hysterotomia vaginalis anterior.

Старое акушерство въ случаяхъ настоятельной необходимости бы- 
страго родоразрѣшенія пользовалось accoiiebm ent forcé; затѣмъ стали 
примѣнять глубокія инцизін шейки, которыя D ü h r s s e n  возвелъ въ 
систему и рекомендовалъ для быстраго родоразрѣшенія въ особенности 
прн эклампсіи. Впослѣдствіи французы иервыѳ показали въ гннекологи- 
ческой практикѣ, насколько облегчаетъ достунъ къ маткѣ, для удаленія 
опухолей, разрѣзъ передней маточно-шейной стѣнки. На основаніи ска- 
заннаго D іі h  r  s s e n  создалъ операцію hystero tom ia vaginaiis 
an te rio r для извлеченія живого ребенка, и я, не колеблясь всецѣло при- 
знаю его заслуги въ этомъ отношеніи. Названіе „влагалищное кесарское 
сѣченіе“ я нахожу вполнѣ выразительнымъ и очень удачвымъ. Основной 
принципъ при влагалищноыъ кесарскомъ сѣченіи тотъ же, что и при 
абдоминальномъ, a именно: пріобрѣсти возможность во всякое время 
извлечь ребенка при помощи разрѣза ыаточной мышцы. При абдоми- 
нальномъ кесарскомъ сѣченіи пользуются доступомъ со стороньт брюшной 
полости, при влагалищномъ— со стороны влагалища.

Такимъ образомъ, подъ влагалищнымъ кесарскимъ сѣченіемъ 
( D i i h r s s e n )  или h y stero tom ia v ag in a lis  an terio r ( B u m m )  мы 
разумѣемъ расщепленіе передней, a иногда также задней стѣнки шейки 
до тѣла матки, чтобы потомъ немедленно извлечь плодъ щипдами, или 
тіутемъ поворота.

Далѣе, D ü h r s s e n  развилъ эту операцію въ томъ сыыслѣ, что 
срединное расщепленіе органа •— аналогичво тому, вакъ много лѣтъ до 
того предложилъ дѣлать въ гинекологіи P. M ü l l e r — послѣ извлеченія 
ребенка еще увеличиваютъ, чтобы присоединить сюда при карциномѣ 
тейки или міомахъ полное удаленіе всего органа. Употреблять ли при 
этомъ обозначеніе D іі h  r  s s e n ’a „радикальное влагалищное кесар- 
ское сѣченіе“ или „влагалищное кесарское сѣченіе съ послѣдующей 
экстирпаціей“ совершенно безразлично.

Что касается показавій для влагалищнаго кесарскаго сѣченія, то 
овп могутъ быть даны какъ матерью, такъ н илодомъ.

1. Влагалищное кесарское сѣченіе показано ири невозможности 
рожденія вслѣдствіе оперируемаго еіце рака шейкн и міомы ея, вро- 
жденнаго или пріобрѣтеннаго стеноза, напримѣръ, послѣ предшествовав- 
шей операціи, вслѣдствіе выпячиванія нижняго отдѣла матки и непо- 
движно-ущемленной retroffexio  u te ri g rav id i въ позднѣйшихъ мѣсяцахъ 
беременности.

2. При оиасномъ для жизни состоянія беременной или роженицы
(аклампсія, заболѣванія сердца, легкпхъ, почекъ, септическое зараженіе 
содержимаго матки при живомъ или ведавно-умершемъ ребенкѣ, при

ak
us

he
r-li

b.r
u



94

преждевременномъ отдѣленіи нормально сидягцей плаценты), если каналъ 
шейки еще не раскрытъ, a единственная надежда на спасеніе матери 
заключается въ немедленномъ родоразрѣшеніи, то нослѣднее можетъ 
быть достигнуто только влагалищнымъ кесарскимъ сѣченіемъ.

Нужно ли отнести сюда и ценгрально прикрѣпленный иредле- 
жащій послѣдъ — вопросъ, требующій еще дальнѣйшихъ клиническихъ 
наблюденій.

3. Гораздо труднѣе поставить показаніе при опасности, угрожающей 
жизни ребенка, и недостаточномъ въ то время раскрытіи шейки, напри- 
мѣръ, при выиаденіи пуповины и едва проходимомъ маточномъ зѣвѣ съ 
замедленіемъ сердцебіенія плода. Представители ваправленія: „не только 
мать, но и ребенокъ“, рѣшатся на операцію прн такомъ показаніи ско- 
рѣе, чѣмъ представители стараго направленія, по которому нужно при-

нимать во вниманіе „сііерва маіь, a по- 
томъ только ребенка“. При такомъ пока- 
заніи во всякомъ случаѣ можно рекомен- 
довать названную операцію только въ кли- 
никѣ. Въ частной же практикѣ такое вмѣ- 
шательство, на мой взглядъ, было бы слиш- 
комъ рискованно.

Заслуживаетъ ли ітредпочтеиія вла- 
галищное кесарское сѣчевіе передъ абдо- 
минальнымъ на умирающей, еще вопросъ 
спорный. При немъ избѣгаешь, конечно, 
вскрытія брюшной полости, которое всегда 
очень непріятно поражаѳтъ публику, если 
производится на умирающей, но для того, 
чгобы произвестн его чисто, гладко н 
быстро въ частномъ доыѣ, необходимо 
большое число хорошихъ ассистентовъ. 
На мертвой я безусловно предпочптаю 
абдоминальное кесарское сѣченіе.

Необходимымъ условіемъ для иро- 
изводства операціи является въ большин- 
ствѣ случаевъ живой ребенокъ. Только при 

Рис. 53. Ведѳніе разрѣза при оперируемой карциномѣ шейкп опери- 
влагалищномъ кесарскомъ сѣ- руютъ такъ жв точно и при мертвомъ 

ченіи- плодѣ, между тѣмъ какъ при другихъ
препятствіяхъ, уменьшаюіцихъ емкость 

родовыхъ ііутей, вужво попытаться сдѣлать перфорацію и извлеченіе.
Операцію эту нужно производить въ тѣхъ случаяхъ, когда ничего 

или почти ничего нельзя сдѣлать при помощи метрейринтера или 
инструмента Bossi, слѣдовательно, при совершенно несглаженной или 
мало сгдаженной шейкѣ, когда метрейринтеръ потребовалъ бы слишкомъ 
много времени или когда онъ не въ состояніи вызвать достаточное рас- 
крытіе, необходимое для быстраго окончанія родовъ. Но если y иерво- 
родящей при эклампсіи глубоко стоящая головка совершенно сгладила 
шейку, и только наружный зѣвъ еще не сглаженъ, то на практикѣ вамъ 
достаточно будетъ сдѣлать нѣсколько надрѣзовъ этого послѣдняго, чтобы 
достигнуть распшренія достаточнаго для наложенія щнпцовъ.
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Влагалпщное кесарское сѣченіе требуетъ хорошей техники и на- 
дежныхъ помощниковъ для того, чтобы роженица не теряла излишней 
крови. До сихъ поръ оно, за немногими исключеніями, производилось 
только въ клинпкѣ.

Кромѣ врача, наркотизирующаго роженицу, необходіімо еіце два 
ассистента. Желательно также имѣть еще одного ассистента для выти- 
ранія операціоннаго поля ватой и сестру милосердія для приготовленія 
ИГОЛЪ II т. п.

Роженицу обычнымъ образомъ брѣютъ, дезинфццируютъ, уклады- 
ваюгъ въ спинно-ягодичномъ положеяіи; a все опѳраціонное поле обкла- 
дываютъ стерильными компрессами. Нужно ли ироизвести вначалѣ опе- 
раціи глубокій влагалпщно-гіромежноетный разрѣзъ, это зависитъ отъ 
иодатливости вульвы, ширины влагалшца и величины ожидаемаго ребенка. 
Вообіце говоря, слѣдовательно, y первородящихъ при зрѣломъ плодѣ бу- 
детъ произведенъ такой профилактическій разрѣзъ. Я нахожу также, что 
D ü l i r s s e n  совершеяно правъ, иредлагая произвести его, какъ и 
необходнмую остановку кровотеченія, вначалѣ операдіи. ІІІейка послѣ 
■того гораздо болѣе доступна; кромѣ того при этомъ избѣгаютъ также 
опасности тяжелыхъ разрывовъ при наложеніи щипцовъ или при выхо- 
жденіи послѣдующей головки.

Затѣмъ слѣдуетъ обнаженіе влагалищной части гаирокими плоскимп 
зеркалами, которыміі оттягиваютъ переднюю и заднюю влагалищную 
стѣнку. Съ боковъ шейки захватываюгк Мюзеевскими щиііцами, которые 
какъ можно сильнѣе оттягиваются внизъ.

D il 11 r  s s e n  прежде всего расщепляетъ сагитально заднюю губу до 
влагалпщнаго прикрѣнленія и, удлиняя нѣсколько разрѣзъ, заднюю вла- 
галищнуго стѣнку приблизительно на 4 стм.; послѣ того ваткой, туиымъ 
путемъ, отодвигаютъ брюшину Дугласова иространства вверхъ. Затѣмъ 
слѣдуетъ расщепленіе передней губы и передняго влагалищнаго свода. 
Я цредпочитаю раньше провзвестп поиеречный разрѣзъ на границѣ 
влагалищяой части и передияго влагалищнаго свода, какъ при поляой 
экстирпаціи, a затѣмъ уже продольный разрѣзъ влагалища. Я отсепаро- 
вываю влагалшцные лоскуты отъ иузыря, затѣмъ ітузырь тупымъ путемъ 
отодвигается вверхъ, что y роженицъ удается чрезвычайно легко. За- 
тѣиъ иередняя губа и влагалишная стѣнка расщепляются вплоть до 
тѣла матки такъ, чтобы тонко сложенная рука могла провикнуть въ 
іюслѣднюю. Если головку удается теперь снаружи отдавнть внизъ, то 
разрываютъ пузырь, накладываютъ щппды и извлекаютъ головку. 
D ü  h  r  s s e n  предпочитаетъ новорогъ и извлеченіе плода. В u  m m, 
въ противоиоложность обычному расщепленію передней и задней стѣнки 
влагалища, расщепляетъ только переднюю. До сихъ поръ я тоже при- 
держивался этого способа, но послѣ того, какъ нѣсколько разъ оказа- 
лись при этомъ трудности для яадоженія щипцовъ, которыхъ можно 
было бы, быть ыожетъ, нзбѣжать при разрѣзѣ задней стѣнки, я отка- 
зался отъ него.

Когда наступаетъ такпмъ образомъ послѣдородовой неріодъ, я по- 
ручаю одному изъ ассистентовъ массировать матку и немедленно же 
присгупаю къ наложевію швовъ на шейку и тѣла матки, начиная сі. 
верхняго угла раны. Я употребляю для этого ноочередно шелковые и 
кэтгутовые швы, проходящіе отъ наружной стѣнки шейки черезъ слизи-
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стую оболочку. Когда шейка уже зашита до наружнаго зѣва, зашива- 
ютъ срединный разрѣзъ влагалища, которое снова пришиваютъ поверхъ 
влагалнщной части. Ио срединѣ оставляютъ небольшое отверстіе для 
дренажа субсерознаго пространства. Затѣмъ слѣдуетъ зашиваніе вла- 
галищно-промежаостнаго разрѣза частью непрерывнымъ швомъ, частью 
пуговчатыми кэтгутовыми швами.

Если послѣдъ за это время не вышелъ самъ, то его теперь выжи- 
маютъ въ концѣ наркоза. Если сильное атоническое кровотеченіе выну- 
ждаетъ къ болѣе раннему вмѣшательству, то планцету отдѣляютъ, a при 
гіродолжающейея атоніи тампонируютъ матку іодоформенной марлей, 
причемъ цѣлесообразно, если швовъ наложено еще не слишкомъ много, 
обнажить полость матки, no E) ü  h r  s s e n 'y , введеніемъ зеркала. Тампонъ 
зтотъ удаляется черезъ 12— 24 часа, a субсерозный—черезъ 24— 48 ча- 
совъ. Послѣдующій уходъ обыкновенный. Разрѣшившіяся такимъ нутемъ 
родильяицы обыкновенно продѣлываютъ такой же гладкій послѣродовой 
періодъ, какъ и всѣ другія. Въ томъ мѣстѣ, гдѣ лежалъ субъсерозный 
дренажъ, долго остается маленькое вдавленіе и иногда передняя губа 
посрединѣ не совсѣмъ сростается.

Если послѣ пзвлеченія ребенка необходимо еще въ заключеніѳ 
произвести полную экстирпацію матки, какъ, напримѣръ, при ракѣ, то 
я первымъ актомъ операціи назначаю осяовательную вычнстку карци- 
номы ложкой и прижигаю всю раневую поверхность Пакеленомъ или 
20%-нымъ растворомъ формалина.

Затѣмъ слѣдуетъ операція, какъ описано выше. Немедленно послѣ. 
рожденія ребенка плаценту выжпмаютъ или отдѣляютъ, вскрываютъ 
Дугласово пространство и соединяютъ брюшину съ задней влагалищной 
стѣнкой. При ракѣ за этимъ слѣдуетъ, если возможно, полная экстирпа- 
дія ма^ки безъ расщепленія по срединной линіи. Только при слишкомъ объе- 
мистомъ органѣ производится, какъ ири способѣ M ü l l e r ’a, срединное 
расщепленіѳ матки отъ передней стѣвки ко дну матки, a отсюда на 
заднюю стѣнку, и послѣ сближенія обѣихъ пояовинъ параметрій и при- 
датки захватываются зажимами. За этимъ слѣдуютъ тщательная иере- 
вязка параметрія и придатковъ, зашиваніе брюшины, внѣбрюшинный 
уходъ за культей и тампонада влагалищнаго свода іодоформенной 
марлей.

Предсказаніе прн эгой операціи нельзя назвать неблагопріятнымъ. 
D ü h r s s e n  собралъ для руководства W - і п к е Г я  47 случаевъ ради- 
кальнаго влагалищнаго кесарскаго сѣченія съ смертностыо въ 10% и 
100 случаевъ консервативнаго влагалищнаго кесарскаго сѣченія со смерт- 
ностью въ 13,9%. Но если иросмотрѣть смертные случаи послѣдней кате- 
горіи, то оказывается, что многія роженицы уыерли отъ эклампсіи, иорока 
сердца, чахотки, септическаго зараженія, предшествовавшаго оиераціи, 
такъ что дѣйствительная смертность въ чистыхъ случаяхъ составляетъ 
только около 1%. Для однихъ только случаевъ эклампсіи D ü  h  r s s e n 
нашелъ на 112 больныхъ смертность въ 15%. Статистика кесарскаго сѣ- 
ченія при эклампсіи, въ которой на 33 случая приходится 1 летальный 
исходъ (V e i t), должна быть, конечно, призвана исключительной. Тече- 
ніе эклампсіи послѣ операціп не ноддается учету. ІІри нѳмедленной 
операціи я видалъ въ самыхъ тяжелыхъ случаяхъ эклампсіи, то выздо- 
ровленіе, то смертельный исходъ.
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Тѣмъ не менѣе. это послѣднее обстоятедьство не должно насъ 
удержпвать отъ признанія самой операціи, и вамъ придется, м. г., на 
практикѣ діагносцировать, есть ли необходимость во влагалищномъ ке- 
сарскомъ сѣченіи при эклампсіи или ракѣ шейки, чтобы больную еще 
своевременно можно было отлравить въ ближайшую клинику. Произво- 
дить же эту операцію въ частной практикѣ для начала можно было бы 
совѣтовать только очень опытнымъ хнрургамъ.

Свѣдѣнія о томъ, какъ протекаютъ послѣдующіе роды y женщинъ, 
подвергшихся названной операціи, очень скудны.

Ч Е Т Ы Р Н А Д Ц А Т А Я  Л E К Ц I Я .

Операціи съ цЬлью расширенія таза.

Симфизеотомія и пубитомія.

М. Г. He смотря на то, что въ прежнія времена несомнѣнно чаще, 
чѣмъ теперь, происходили разрывы лоннаго соединенія вслѣдствіе тяже- 
лыхъ родовъ, высказать мысль о возможности производста симфизео- 
томіи и совершить первую операцію выпало на долю S igau lt (1777 r.).

TZ f> Г)Л Q ПУУ.Я/1 41 Ci Crlltl.'l,

Рис. 54. Анатомическія условія при пубитоміи (no D ö d e r  1 e i n'y).

Операція его возбудила такую сенсацію, что вь честь ея отчеканенабыла 
медаль, разумѣется съ изображеніемъ тогдашняго декана парижскаго фа- 
культета — не такъ какъ y P o r r o ,  которому къ 25-лѣтнему юбилею 
первой его оиераціи акушеры всего міра посвятили золотую медаль съ 
е г о  изображеніемъ.

Послѣ краткаго періода расцвѣта симифизеотомія вскорѣ почти со- 
вершенно исчезла во мракѣ забвенія, потому что всесильный въ то время 
въ французскомъ акушерствѣ B a u d e l o c q u e  осудилъ ее. М o r  i s a n  i 
(Неаполь) принадлежитъ заслуга, что онъ стойко придерживался этой

Fehling. 7
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операціи. Послѣ него ее культивировали P i n a r d  и Z w e і f el, между 
тѣмъ какъ большинство остальныхъ акушеровъ черезъ короткое время 
снова отказались отъ нея. Иубптомія *) изобрѣтена была уже въ 1844 г. 
S t o l z ’esn. (Страсбургъ) и испробована на мертвой; къ сожалѣнію, на 
живой она не была иснробована. Лишь въ 1894 г. G і g  1 і снова воскре- 
силъ идею этой операціи, которую впервые произвелъ B o n a r d i  <. 1 y - 
гано, 1897 r.). D ö d e  r  i e  і n 'y  принадлежитъ заслуга теоретическаго и 
іірактическаго ознакомленія нѣыецкихъ акушеровъ съ яовой операціей и 
усовершенствованія ея.

Въ то время какъ нри симфизеотоміи производится разъедяненіе 
таза въ мѣстѣ лоннаго сраіденія, при пубитоміи рѣчь идетъ о расіпілп- 
ваніи таза ііо близости отъ срединной линіп.

Спрашивается: какая же изъ двухъ операцій даетъ болыпе на гірак- 
тикѣ ii которая изТ> нихъ менѣе оиасна?

ТІрежде всега симфизеотомія по своимъ ноелѣдствіямъ гораздолучше 
изучена, чѣмъ гіубитомія. Въ обіцемъ установлено, что огь зіянія лин- 
ныхъ костей на 6 стм. co n ju g ata  vera увѳличивается на 1,25— 1,5 стм. 
Но такъ какъ тазовыя кости вч. то же время, благодаря подвпжности въ 
крестцово-иодвздошномъ сочлененіи, опускаются внизъ, какъ при W  a  1- 
с  h  е г’овскомъ висячемъ положеніи, a для интересующаго насъ здѣсь 
поперечнаго діаметра головки (D iam eter b iparie ta lis) зіяющій промежѵ- 
токъ между лонными костями имѣетъ значеніе для входа и прохожденія 
головки черезъ тазъ, то конъюгата можегь считаться въ среднемъ увели- 
ченной на 2 стл. Такъ пменно нужно понпмать указаяія Р і п а г с Г а ,  
что при конъюгатѣ таза:

въ 6 стм. она увеличивается до 8,4 стм. 
ii » i' ii » 9,8 „
„ Ю,8 „ „ „ 12,4 „

Между тѣмъ какъ большинетво авторовъ находилн сравнительно не- 
большое увеличеніе иоперечнаго діаметра таза, H. B u r c k l i a r d t  (Ба- 
зель) опытами на трупахъ доказалъ, что при зіяніи лонныхъ костей на 
4  стм. поперечный размѣрі. входа въ тазъ увеличивается иа 3 стм., a 
мѣсто съуженія таза— на 4 стм.

На основаніи даявыхъ анатомическаго изслѣдованія таза нпжней 
границей для спмфизеотоміи счнтается co n ju g a ta  vera  въ 6,5 стм. для 
плоскаго и въ 7,0 стм. для общееъуженнаго таза. Верхнюю границу уста- 
навливать не годится, такъ какъ она огіередѣляется отношеніемъ дѣтской 
головки къ тазу.

Аналогичны также данныя, касаюіціяся пубитоміи. Распиливаніе 
лонной кости между горизонтальной и ніісходяіцей вѣтвью вызываетъ боль- 
шей частыо зіяніе лшпь въ 4— 47з стм., такъ какъ находящіяся на перед- 
ней и задаей стѣнкѣ лонной костн мягкія части препятствуюті, слшн- 
комъ сильному расхожденію костей. И здѣсь также можао разсчптывать 
на увеляченіе конъюгаты на 1,5 и не болыпе, чѣмъ яа 2 стм.

Ho S e  11 h e i  m  доказалъ, что увеличеніе емкости таза при пубп- 
томіи, однако, такое же, какъ при симфиз^отомііі.

Въ то время какъ N e u g e b a u e r  еще насчитываетъ на 78 сіш-

*) Это названіѳ я  предпочитаю геботоміи и гебостеотоміи, иотоыу чти по- 
слѣдиее названіе требуетъ для ліногихъ объясненія.
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физеотомій, ироизведенныхъ имъ съ 1887 г., смертность въ 11,1%, въ 
клнникахъ M о r  i s a 11 i, Р i 11 a  r  d 'a  11 Z w e i t e  Гя она составляет ъ всего 
на 150 случаевъ 4,6% для матерей и 8% для дѣтей.

Егце благопріятнѣе результаты для матерей п дѣтей при клинн- 
чески нроизведенной пубитоміи, хотя это въ значительвой степени нужно 
приписать развнвшейся съ тѣх-в поръ асептикѣ. Обіцая статистика даетъ 
■на 64 случая, оперированныхъ ио способу G i g l i .  10% смертности для 
матерей, a на 189 подкожвыхъ нубитомій (no I) ü d e r  1 e i  n-B  u  m m ’y) 
4,2% смертностп; смертность дѣтей составляла въ этихъ послѣднихъ слу- 
чаяхъ 4,3%.

Самое главиое, м. г., для всякой операцііі въ особенности для опера- 
ціи новой, это выработка ио возможности ясныхъ показаній.

Ііоказаніе для пубитоміи въ общемъ гласитъ, что она должна про- 
изводпться въ тѣхъ случаяхъ, когда Бри живомъ ребенкѣ существуетъ 
пространетвенное несоотвѣтствіе между размѣрами головки и таза, 
непреодолимое для родовыхъ болей, a дальнѣйшее выжиданіе гро- 
зило бы большой опастностю для матери. Живой ребенокъ— необходимое 
условіе для оперативнаго расширенія таза. Боказаніе, слѣдовательно, дано 
главнымъ образомъ при простомъ плоскомъ и рахитически-плоскомъ тазѣ. 
При послѣднемъ размѣръ истинной конъюгаты никогда не опускается 
нижѳ 7, слѣдовательно, здѣсь нѣтъ противопоказаній для операціи. Со- 
гласно моимъ наблюденіямъ, осторожнѣе нужно ставить показаніе при об- 
щс>съуженвоиъ тазѣ, при равномѣрно и неравномѣрно общесъуженномъ 
тазѣ и въ особенности при рахитически - общесъужевномъ плоскомъ 
тазѣ. Здѣсь я считаю низшей гранидей для цстинной коніюгаты при боль- 
шомъ ребенкѣ 7 см. вмѣсто 6,5. Когда я однаждьт просмотрѣлъ въ та- 
комъ случаѣ ненормально большой размѣръ ребенка, мнѣ вгюслѣдствіи 
прішілись, весмотря на нубитомію, сдѣлать еще перфорацію. Вопросъ о про- 
пзводствѣ пубитоміи можетъ также возникнуть при воровкообразномъ тазѣ. 
Напротивъ, при остеомалатпческомъ, кифотическомъ, косо-съуженномъ и 
сіюндіілолистетическомъ тазѣ нельзя пристуиать къ расширенію таза.

Уже во время беременности вы можете намѣтить себѣ для пубито- 
міи такіе случаи, въ которн.іхъ раныие ироизводились искусственные пре- 
ждевременные роды пли кесарское сѣчевіе съ оіносительнымъ иоказа- 
ніемъ.

Во время рпдовъ расширеніе таза нропзводится въ тѣхъ случаяхъ, 
когда при живомъ ребевкѣ показано быстрое окончаніе родовъ, высокіе 
щипцы еіце невозможны, a для поворота уже время упущено. Здѣсь рас- 
ширеніе таза является въ клиническомъ родовспомогательномъ искусствѣ 
спасительнымъ нововведеніемъ. Оно дѣйствительно дало намъ возмож- 
ность во многихъ случаяхъ избѣжать прободевія головки ва живомъ плодѣ. 
Въ ближайшемъ будущемъ вы, и. г., ьъ частной практикѣ еще не бу- 
дете въ такомъ счастливомъ положеніи, чтобы имѣть возможность произ- 
водить пубитомію. Въ частной практнкѣ эта операдія возбуждаетъ очень 
значительныя оиасенія, и вы не можете избѣжать тѣхъ случаевъ, когда 
при черепномъ положеніи вы слишкомъ долго выжидали, наложеніе пціи- 
довъ не удается, и въ интересахъ матери необходимо перфорировать 
умираюпі;аго ребенка. Расширеніе таза показано также при извлеченіи 
послѣдующей головки. Въ большивствѣ случаевъ, однако, уже поздво дѣ- 
лать пубитомію, когда головка застряла въ тазу. Поэтому предложевіе
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D ö d e r l e i n ' a  наложить пилу до начала извлеченія не лишено ос- 
нованія, въ особенности при подкожномъ способѣ. Мы однажды сдѣлали 
такъ въ клиникѣ и распилъ не понадобился; то же самое было въ 
одномъ случаѣ черепного положенія передъ наложеніемъ высокихъ щипцовъ.

Со стороны ребенка можетъ быть ноказаніе къ расширенію таза, 
если при очень болыпой головѣ даже и приблизительно нормальнаго таза 
недостаточно для вступленія и прохожденія головки. Операція притово- 
показана во всѣхъ случаяхъ, если болыпой размѣръ головки обусловли-

вается водянкой голо- 
вы. Я отклонилъ также 
однажды оііерацію въ 
одномъ случаѣ громад- 
ныхъ варикозныхъ уз- 
ловъ пахового сгиба и 
половыхъ губъ, въ вяду 
бывшаго въ другомъ 
случаѣ при аналогич- 
ныхъ условіяхъ смер- 
тельнаго кровотеченія.

Необходимое ус- 
ловіе для вмѣшатель- 
ства во всѣхъ случа- 
яхъ — асептичное со- 
стояніе полового ка- 
нала и отсутствіе 

Рис. 55. Вѳденіе разрѣза по Dö d e r l e i  n’y. лихорадки y роженицы.
Можно ли все таки

рѣшиться на операцію, несмотря яа небольшую ляхорадку роженицы 
до 38,5°, нужно рѣшить въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ въ завясимости 
отъ обстоятельствъ.

Операція производится слѣдующимъ образомъ:сбрнваніе волосъ въ обла- 
сти лобка, вульвы и влагалища, дезинфекція виутреннейповерхностп бедеръ.

Я опишу вамъ пубитомію ио способу D ö d e r l e i  n 'a  и B u m  m- 
W  a 1 с h  e r ’a. Отъ предложеннаго иервоначально G i g l i  и van  d e r  
Ѵ е Ы е п ’омъ способа обнаженія операдіоннаго поля глубокими разрѣ- 
зами мягкихъ частей я совѣтую вамъ совершенно отказаться.

1. ІІо D ö  d e r l e i  n ' y  вы дѣлаете поперечный разрѣзъ въ 2 см. 
длины какъ разъ надъ tu b ercu lu m  pubicum , не слишкомъ далеко 
кнаружи, чтобы не подойти слишкомъ близко къ крупнымъ сосудамъ; 
онъ ироходиті. черезъ кожу, иодкожную фасцію, жировой слой, за- 
тѣмъ черезъ фасцію прямой мышцы живота. Когда послѣдняя уже 
разрѣзана, прокладываютъ себѣ дорогу тупымъ путемъ, пальцемъ 
(перчатка) позади лонной кости внизъ, пока не нащупается нижній 
край нисходящей вѣтви, причемъ по возможности отодвигаютъ пузырь 
къ срединѣ. Удобства ради обыкновенно выбираютъ лѣвую сторону. 
Подъ руководствомъ лѣваго указательнаго пальца вводится вплотную 
иозади лобковой кости похожіи на пилу D é c h a m p s ’a предложен- 
ный D ö d e r l e i n ’oMb проводникъ пилы, его ведутъ внизъ, a верхушку 
его прижимаютъ какъ разъ къ нижнему краю лобковой кости по на- 
правленію къ кожѣ болыиой губы, стараясь по возможности избѣ-
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жать crus clitorid is. Небольшого разрѣза противъ верхушки инстру- 
мента достаточно, чтобы пропустить его. ГІослѣ того въ крючокъ продѣ- 
вается петля проволочной пилы G i g l i  и протягивается самая пила. 
Теперь на концы иилы надѣваются рукоятки и при умѣренномъ напря- 
женіи силы, распиливаютъ кость. Какъ только она распилена, сейчасъ 
же останавливаются, чтобы не подвергнуть слишкомъ болыной травмѣ
мягкія части. Одннъ изъ ассистентовъ въ то же время контролируетъ со

стороны влагалища, достаточно ли расходятся
кости. Затѣмъ пилу вынимаютъ, рану тампони-
руютъ или— при дальнѣйшемъ выжидательномъ 
ведеаіи родовъ—сейчасъ же зашиваютъ и при- 
жимаютъ кожу сверху и снизу къ кости, чтобы 
избѣжать образованія гэматомы.

2. ІІодкожпую пубитомію я произвожу слѣ- 
дующимъ образомъ: послѣ основательнаго опо- 
рожнѳнія пузыря ііодъ руководртвомъ лѣваго 
указательнаго пальца со стороны влагалища 
я правой рукой вкалываю иглу y нижняго края 
лобковой кости между crus clito rid is и костыо, 
чтобы вывести ее какъ разъ y задняго края 
лобковой кости, поіса она не будетъ прощупы- 
ваться непосредственно надъ горизонтальной 
вѣгвью лобковой кости кнутри отъ tu b ercu lu m  
pubicum . Toгда прокалываютъкожуиведутъ пи- 
лу сверху внизъ, вставляютъ рукоятки и распи- 
ливаютъ кость, какъ скавано выше. Ile всегда

Рис. 56. Проводникъ пилы Рис. 57. Рукоятка къ пнлѣ
D ö d e r l e i n ’a. D ö d e r l e i n ' a .

легко избѣжать прокола во влагалище и, съ другой стороны, не застрять 
на надкостницѣ. При зтомъ могутъ происходить поврежденія пузыря, 
которыя обнаруживаются иотомъ кровавой мочей и прониканіемъ мочп 
въ каналъ раны.

Какъ правило, кровотеченіе при пубитоміи не такъ сильно, какъ 
при симфизеотоміи. Въ большинствѣ случаеві) для остановки его доста- 
точно немедленнаго закрытія раны глубокими швами. Въ видѣ исключе- 
нія при пораженіи c ru ra  clito rid is или plexus pubovesicalis кровоте- 
ченіе можетъ сдѣлатьоя опаснымъ для жизни и заставить произвестп 
тампонаду. Въ одной клиникѣ былъ даже смертный случай отъ такого 
кровотеченія.

ak
us

he
r-li

b.r
u



102

Для симфизеотоміи также рекомендованы были разрѣзы черезъ 
кожу различнаго направленія; то вертикальный, параллельный симфизу, 
до костл, то поиеречный. Я всегда иредпочиталъ поперечный разрѣзъ,
непосредственно надъ симфизомъ, причемъ нѣтъ необходимостн, чтобы
онъ непремѣнно достигалъ отъ одного tu b ercu lu m  pubicum  до другого. 
Послѣ расщепленія фасціи прямой мышцы живота указательвый палецъ ту- 

иымъ путемъ пролагаетъ себѣ дорогу по задней стѣнкѣ 
симфиза внизъ и оттѣсияетъ пузырь и мочеиспуска- 
тельный каналъ до lig am en tu m  a rcu a tu m .

Затѣмъ лонное сращеніе вскрывается пуговча- 
тымъ ножемъ сверху внизъ. При этомъ не нужно 
упускать изъ виду, что на освованіи анатомиче- 
скихъ изслѣдованій, вслѣдствіе болыиого отягоще- 
нія правой стороны, лонная щель больгаей частью 
оттѣснева нѣсколько влѣво и проходитъ косо (справа 
u сверху влѣво и внизъ). Случаи, въ которыхъ 
будто было откостенѣніе лоняой іцели, объ- 
ясняются, вѣроятно, тѣмъ, что послѣдняя не была 
найдена. Уже во время разрѣза ассистенты раздви- 
гаютъ бедра; lig am en tu m  arcu a tu m  также раз- 
рѣзается, яо поврежденіе клитора нужно по воз-

Рис. 58. Проводникъ пнлы 
B u m  m’a.

можности избѣгать. Вскорѣ тазъ съ трескомъ раздвигается, иричемъ 
кроаотеченіе большей частыо бываетъ сильнѣе, чѣмъ при пубитоміи, 
такъ какъ почти невозможно избѣжать пораненія клитора. Кровотеченіе 
ыожетъ быть иногда и очень сильно, но оно почти всегда остаяавиівается, 
когда бедра прижимаются другъ къ другу, такъ что щель снова замы- 
кается. Если можно выжидать съ окончаніемъ родовъ, то находяіцуюся 
позадн симфиза раневую поверхность тампонируютъ іодоформенвой 
марлей, начииая сверху. ІІослѣ произведеннаго родоразрѣшенія, сшиваютъ 
кожу, захватывая пря этомъ и надкостницу. Въ чистомъ случаѣ и при 
умѣренномъ кровотеченіи можно закрыть обѣ раны; при образовавіи же 
большой гэматомы и прп лихорадкѣ лучше оставить рану открытой и 
тампонировать.

Весьма важенъ вопросъ: нужно ли сейчасъ окончить роды, когда
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достигнуто расщепленіе таза или же лучше выжидать? Опытъ нокаэалъ, 
что лучше выжидать и предоставить изгнаніе плода силамъ ігрироды.

Дѣйствительно, если при высоко стоящей головкѣ немедленно послѣ 
расширенія таза произвести поворотъ, или если на опустившуюся пока 
въ тазъ головку наложить іщшцы, то при эхомъ легко возникаютъ тяже- 
лые разрывы влагалиіца (въ особевности y первородящихъ), сообщеніе 
которыхъ съ тазовой раной представляетъ для послѣдней большую 
опасность.

Въ началѣ я придерживался того мнѣнія, что нужно кончить роды 
немедленно. Опытъ научилъ меня, однако, другому, и я могу васъ увѣ- 
рить, м. г., что выжидательный методъ, рекомендованный Z w e i f е 1’е.мъ 
съ самаго начала, даетъ возможность провести роды съ гораздо мень- 
шими поврежденіями. Иначе обстоитъ дѣло, если расширеніе таза пред- 
принято было въ виду опасности, грозяіцей ребенку, или ѳсли во время 
операціи— напр. подъ вліяніемъ наркоза— появились признаки слабости 
со стороны плода; здѣсь нужно, несмотря на неудобства для матери, не- 
медленно окончить роды. Если не удается нровести головку и черезъ 
расширенный тазъ, то приходится даже иерейти къ прободенію. Въ та- 
комъ случаѣ тазъ, какъ обще-оъуженный, не тгодлежалъ вообще расши- 
ренію, или сдѣлана была ошибка въ опредѣленіи величины головки. 
Чѣлъ больше увеличивается нашъ опып., тѣмъ вѣрнѣе можно выдѣлить 
случаи, подходяшіе собственно для кесарскаго сѣченія. ІІри выжи- 
дательномъ методѣ послѣ расшнренія таза естественно всегда существуетъ 
онасность, что иная операція можетъ оказаться излишней, т. е. что роды, 
быть можетъ, произошли бы и самопроизвольно. Здѣсь все зависитъ отъ 
оиытности врача: огіытный акушеръ при разумномъ выжиданіи часто до- 
стигаетъ самопроизвольныхъ родовъ при общесъуженномъ тазѣ еще тамъ. 
гдѣ нетерпѣливый врачъ уже пристуиаетъ къ пубитоміи.

Если сравнить преимущества и недос|атки симфизеотоміи и пуби- 
томіи, то чашка вѣсовъ склоняется въ нользу послѣдней. Это не простая 
минутная мода, что большинство нѣмецкихъ акушеровъ примѣняетъ 
почти ииключительно пубитомію. При симфизеотоміи оиасность поране- 
нія пузыря и уретры гораздо болыие; такъ, въ первомъ опермрован- 
нояъ S і g  a u l  t случаѣ осталось неизлѣчимое поврежденіс иузыря. За- 
тѣмъ кровотеченіе ири симфизеотоміи больше, чѣмъ ири расииливаніи. 
Дѣло въ томъ, именно, что здѣсь всегда разрываются corpus clitorid is 
ci. ligam en tum  arcu a tu m . Ha основаніи моихъ личныхъ наблюденій, 
кровотечевіе до тѣхъ порі. всегда бывало сильнѣе, пока не устранялось 
съ окончаніемъ родовъ растяженіе таза. При пубитоміи же легко можно 
нзбѣжать разрыва crus clitoridis; но еслн бы это даже и не удалось, то 
кровотеченіе все же не такъ легко становится опаснымъ для жизни. He могу, 
однако, ѵмолчать, что и при иубитоміи также бывали емертельныя крово- 
теченія.

Заживаетъ ли распиленная костная рана легче, чѣмъ хрящевая, 
должны выяснить дальнѣйшія наблюденія. Рентгеновскія с н и м е и  показы- 
ваютъ, что и при иубитоміи не всегда образуется мозоль, но тазовой 
подсъ все же остается крѣпче, устойчивѣе, чѣмъ при недостаточномъ 
заживленіи въ лонаомъ сочлененіи, когда образуетея болтающійся 
суставъ. Опасность, что при тяжелыхъ поврежденіяхъ мягкихъ частей
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тазовая рана можетъ инфицироваться послѣродовыми отдѣленіями, вѣро- 
ятно, одинакова для обѣихъ оиерацій.

Лучше ли производить при пубитоміи маленькій кожный разрѣзъ 
(D ö d  e r  l e  in ) ,  или же ироизводитъ его только подкожно, по способу 
В u m m  - ЛѴ a 1 c h  e r ’a, въ настояіцее время невозможйо еще рѣшить 
окончательно. Ііодозрительно прн послѣднемъ способѣ слишкомъ болыиое 
число поврежденій пузыря— 17,6% на 85 случаевъ противъ 2,4%) на 
81 операцію по способу D ö d e  r l e i n ’a. Ее будь этого обстоятельства, 
или же если бы можно было устранить эту опасность, то можно было бы 
надѣяться, что подкожная пубитомія пріобрѣтетъ права гражданства 
и въ частной практикѣ.

Въ то время как/ь N e u g e b a u e r  собралъ за послѣднее время 
78 симфизеотомій различныхъ операторовъ съ смертностыо въ 11,1%, 
въ клиникахъ M o r i s  a n  і, P i n a r d ' a  и Z w e i f e l t  на 150 симфизе- 
отомій смертяость была для матерей только 4,6%, a для дѣтей 8%. 
Пока дифра смертности при пубитоміи также не меньше. Но если вы 
вспомните, м. г., что это новая операція, то вы поймете, что она еще 
требуетъ усовершенствованій, и мы можемъ надѣяться, что прогнозъ ея 
будетъ становиться все лучше и лучше.

Что касается послѣдовательнаго лечевія, то ирежде всего долженъ 
быть рѣшенъ вопросъ, нужно ли при симфизеотоміи зашивать кость 
серебряной проволкой. Это оказалось нснужнымъ. Наиротивъ, вполнѣ 
цѣлесообразно зашивать надкостнпцу и фасцію кэтгутомъ. Затѣмъ еще 
вопросъ: нужно ли дренировать или нѣтъ? Для симфизеотоміи всѣми, 
кажется, признано, что промежутокъ іюзади спмфиза нужно дренировать, 
и притомъ либо вверхъ прн посредствѣ проведенной позади симфиза 
полосы іодоформенной марли илд дренажной трубки, либо внпзъ. Для 
послѣдвяго случая Z w e i f e l  сдѣлалъ цѣлесообразное предложеніе про- 
водить дренажъ (стеклянную дренажную трубку съ іодоформеннымъ 
фитилемъ) черезъ одну изг ыалыхъ губъ, въ большинотвѣ случаевъ 
лѣвую. Тогда можно поперечную рану кожи y верхняго края симфиза 
закрыть швами. Такимъ путемъ возможно защитить лонную щель отъ 
соприкосновенія съ отдѣленіями раны. Если имѣли мѣсто сильные раз- 
рывы мягкихъ частей, то нхъ нужво, конечно, частью защитить, частью 
же воспользоваться для древированія. 11 ри пубитоміи я вначалѣ дре- 
нировалъ послѣ D ö d e r  1 e i ю’овской опорацін іодоформенной марлей 
позади лоняой кости вверхъ. При позднѣйшихъ операціяхъ я непосред- 
ственно по окончаніи родовъ соединялъ верхнюю рану и рану отъ выкола 
кэтгутовыми швами черезъ срамную губу.

Чтобы предупредить образованіе гзматомы, въ ігервые сутки хорошо 
положить во влагалище и снаружи для прпжатія раны губы сильно 
давяіцую повязкѵ.

Если гэматома губъ ѵже образовалась, то вначалѣ можно еще 
попробовать прибѣгнуть къ прижатію. Но еслп она продолжаетъ значи- 
тельно возрастать, то нужно разрѣзать и произвести обкалываніе крово- 
точащаго сосуда.

Въ дальнѣйшемъ уходъ должевъ быть нанравленъ на то, чтобы 
по возможности фиксировать тазъ. Вначалѣ я употреблялъ для этого 
широкую резиновую ленту, a теперь я примѣняю еще только широкія 
полосы лейкопласта.
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Собственно послѣродовой уходъ въ частномъ домѣ, въ особенности 
вначалѣ, очень затрудненъ, потому что для приподыманія больной и для 
того, чтобы сдѣлать постель, нужны 2— 3 человѣка. Я заставляю боль- 
ныхъ лежать 2— 3 недѣли и тогда только позволяю имъ осторожно 
вставать. Хотя многочисленные рентгеновскіе снимки доказали, что мозоль 
имѣется не всегда, тѣмъ не менѣе ня одна изъ моихъ больныхъ не 
испытывала затрудненій при ходьбѣ.

Наконецъ, интересенъ еіце также вопросъ, какъ протекаютъ y жен- 
щинъ, перенесшихъ операцію расшпреяія таза, послѣдующіе родьт. Долгое 
время госиодствовало мнѣніе, раздѣляемое еще и теперь Z w  e i f е 1'емъ, 
что расширеніе таза поолѣ симфизеотоміи остается постояннымъ.

Въ весьма цѣнной работѣ, охватываюіцей 132 родоразрѣшенія 
100 подвергшихся симфизеотоміи женщиъ, B a i s c h  доказалъ, что о 
дѣйствительномъ постоянномъ расширеніи не можетъ быть и рѣчи, что 
только въ небольшомъ числѣ случаевъ (9) болѣе крупныя дѣти послѣ 
симфизеотоміи рождались самопроизвольно и что въ 8 изъ нихъ наблю- 
далось разслабленіе сустава, вслѣдствіе затянувшагося заживленія, со- 
провождавшагося нагноеніемъ. Отвосительно теченія родовъ послѣ пуби- 
томіи наблюденія еще гораздо болѣе скудны. До сихъ гіоръ послѣ пуби- 
томіи наблюдались одни только самопроизвольные роды при небольшомъ 
ребеякѣ, прп раваомъ же или болыиемъ вѣсѣ дѣтей приходилось повто- 
рять иубитомію.

Изъ оперированныхъ мною случаевъ одна только женщина родила 
вгорично. Ребенокъ былъ значительно больше. чѣмъ первый. Головка 
ирошла, однако, на этотъ разъ черезъ тазъ самопроизвольно въ череп- 
номъ положеніи, между тѣмъ какъ при первыхъ родахъ головка, проходя 
черезъ узкій тазъ въ лобно-лицѳвомъ положеніи, представляла большія 
затрудненія для родовъ.

Вы должны поэтому, м. r., считать за правило, что расширяющія 
тазъ оиераціи не даютъ иостояннаго расширенія, киторое могло по- 
служить на пользу послѣдующимъ родамъ.

A потому, если женіцина не желаетъ вторично подвергнуться пуби- 
томія, то нужно своевременно произвести—въ особенности если съужен- 
ная конъюгата меньше 8,5— искусственные преждевременные роды.

П Я Т Н А Д Ц А Т А Я  Л Е К Ц І Я .

Осложненія беременности и родовъ опухолями яичниковъ и матки.

I. О п ухол и  я и ч н и н о в ъ  во в р ем я  б е р е м е н н о с т и  и родов-ь.

Нерѣдкое осложненіе составляетъ беременность при опухоляхъ 
яичяиковъ. Что болѣе значительныя опухоли яичниковъ, въ особенности 
имѣюіція срощенія въ тазу или сидящія интралигаментарно, могутъ 
помѣшать наступленію беременности, понятно само собой. To же самое 
нужно сказать и о вліяяіи большихъ, въ особенности двустороннихъ 
опухолей. Но къ небольигимъ подвижнымъ опухолямъ яичниковъ это 
безусловно не относится. Этимъ и объясняется относительно частое 
совпаденіе беременности и кисть яичяиковъ; болѣе частое совпаденіе въ
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послѣднее время отчасти, быть можетъ, зависитъ также отъ улучшенія 
діагностики.

Дать вамъ въ этомъ отношеніи точную сгатнсгику, м. г., невозможно. 
He даютъ также точной картины и цифры о предпрпнятыхъ прп назван- 
номъ осложвенін операціяхъ. Рѣдко, или даже никогда беременность не 
даетъ толчка къ развитію опухоли яичника; обыквовенно оиухоль уже 
существуетъ еще до начала беременности. Ростегь ли опухоль во время 
беремеиности быстрѣе, чѣмъ обыкновенно, вопросъ, относнтельно кото- 
раго мнѣнія расходятся. Рѣшить его съ увѣревностью, вѣроятно, нельзя 
будетъ никогда, потому что нѣтъ двухъ одинаковыхъ опухолей для 
сравненія, изъ которыхъ ростъ одной можно было бьт наблюдать во время 
беременности, a другой— при отсутствіи послѣдней.

У меня лнчно такое впечатлѣніе, что какъ для міомъ и карциномъ 
матки, такъ и для опухолей яичнмковъ нужно допустить болѣе быстрый 
ростъ ихъ во время беременности. Это легко пояять, если вспомнить, 
какъ богаты въ такихъ случаяхъ кровью ножки оиухолей. Утверждаютъ 
же хирурги, что даже ракъ желудка растетъ бысгрѣе во время беремен- 
ности. Наклонности жѳ кь превращенію въ злокачественныя y зтихъ 
опухолей навѣрное не существуетъ. Разстройства ви время беременноети 
яичниковая опухоль вызываетъ лишь тогда, когда она срощена, ущемлена, 
занимаетъ интралигаментарное положеяіе и потому мѣшаетъ нормаль- 
ному подъему матки вверхъ; или же когда она своей величпной ведетъ 
къ недостаточностм свободнаго пространства въ брюшной іюлостп. ГІервое 
можетъ случиться уже и въ начальные мѣсяцы беременности. Ненорыаль- 
ныя боли, давленіѳ на кишки, разстройства со стороны дѣятельности 
пузыря и т. д. заставятъ беременную обратиться къ вамъ за совѣтомъ. 
Усиленіе болей насгупаетъ скорѣе въ послѣдніе мѣсяцы беременности. 
Я видалъ случаи, въ когорыхъ трудно было распознать оба состоянія. 
Чтобы скручиваніе ножки составляло особенное частое явленіе именно 
во время беременности, я не замѣтил ь. Ростъ матки самъ по себѣ не 
можетъ способствовать скручиванію ножки. При очень длинной ножкѣ 
скручиваніе скорѣе обусловливается внезаинымъ движеніемъ женщиньт, 
всего чаще— врачебнымъ изслѣдованіемъ. На 38 случаевъ скручиванія 
ножки, которыв я видалъ за послѣдніе 5 лѣтъ, только 3 имѣли мѣсто 
y беременныхъ. Распознать это, конечно, не трудно.

Въ то время какъ опухоли яичниковъ, сидящія высоко въ брюш- 
ной иолости, не оказываютъ вліянія на роды. опухоль, сидяіцая интра- 
лнгаменгарно или ущемленная въ маломъ тазу, вызываетъ гораздо болѣе 
серьезныя явленія.

Прежде всего она нарушаетъ родовую дѣятельность, которая стано- 
вится неправильной и болѣзненной. Главная опасность лежитъ, однако, 
въ давленіи прѳдлежащей части на опухоль въ періодѣ раскрытія и въ 
особенности въ гіеріодѣ изгнанія. Опухоль отъ этого измѣняется въ формѣ, 
уплощается, питаніе ея вслѣдствіе венознаго застоя ухудшается и при 
пзвѣстныхъ условіяхъ она можетъ даже лопнуть.

Если бы это случилось ири просгой кистѣ, то это имѣло бы при 
извѣстныхъ условіяхъ благопріятное значеніе. ІІначе обстоитъ дѣло, если 
лопнетъ дермоидъ и въ брюшной иолости илаваютъ жиръ и волоеа. Въ 
самыхъ рѣдкихъ случаяхъ подъ вліяніемъ болей отъ давленія логіалась
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задняя влагалищная или передняя стѣнка прямой кишки, и опухоль вы- 
падала черезъ разрывъ наружу раныпе ребенка.

Въ нераспознанныхъ случаяхъ возможенъ даже разрывъ матки. На- 
противъ, относительно опасностей, которыми грозить опухоль яичниковъ 
въ послѣродовомъ періодѣ, я думаю, что ихъ изображаютъ слишкомъ 
мрачными іфасками. An un d  fü r sich  здѣсь нѣтъ собствеино иричины 
для перекручиванія ножки или нагноенія. Первое можетъ произойтп подъ 
вліяніемъ родовъ п, если оно не распознано, повести разумѣется къ не- 
крозу. Только если своевременно не были приняты необходимыя мѣры, 
нзъ сросшихся Е ш пекъ  могутъ перекочевать bac teria  coli или гноерод- 
ныя баіітеріи. При тяжелой послѣродовой инфекціи нагноеніе яичнико- 
вой оиухоли мож етъ послѣдовать и прямо.

Діагнозъ при небольшихъ опухоляхъ и въ нервой гтоловпнѣ бере- 
ленности не труденъ. Затрудненія можетъ представить только дифферен- 
ціальная діагностика съ трубной беременностыо или съ иослѣдней на 
ряду съ внутрнматочной беременностью, тѣмъ болѣе, что при послѣдней 
не всегда позволительно добиваться доказательства еуществованія яич- 
ника. Никогда не нужно забывать, чго беремениая матка, благо- 
даря тревію, можетъ достигяуть такой твердости, которая отличаетъ ее 
отъ оваріальной опухоли. Напротивъ, осложнѳніе оваріальной кистой въ 
послѣдніе мѣсяцы беременности при гидрамніонѣ и близнецахъ и боль- 
шая мягкая одногюлостная киста наряду съ беременностью дѣйствительно 
въ высшей стеиени затруднили мнѣ постановку діагноза, когорый мнѣ 
удалось съ увѣренностью поставить только, благодаря пункціи и химиче- 
ско.му анализу, показавшеыу, что мы имѣемъ дѣло съ редуцирующей жид- 
костью (псевдомуцннъ). Извѣстны также случаи, когда беременность была 
распознана лишь во время лапаротоміи, гіредпрннятой въ виду предгіо- 
лагавшейся кисты яичника. Для увѣренности въ діагнозѣ всегда нужно 
также оттянуть матку внизъ, чтобы изслѣдованіемъ черезъ прямую кишку 
убѣдиться, не удастся ли прощупать ножку.

Во время родовъ распознаваніе можетъ быть затруднительно въ 
особенности въ томъ случаѣ, если изслѣдованіе болѣзненно вслѣдствіе 
частыхъ родовыхъ болей, или если характеръ ущемленной опухоли подъ 
вліяніемь родовъ какъ будто измѣнился. Можно сомнѣваться, имѣется ли 
ущемленная міома или оваріальная опухоль. Для терапіи это, впрочемъ, 
вообще говоря, безразлично. Но если діагнозъ представдяетъ затрудненія, 
вы должны ироизвести изслѣдованіе полурукой или всей рукой нодъ нар- 
козомъ, потому что ложный діагнозъ естиственно ведетъ къ ложной те- 
рапіи.

ІІринщ ты леченгя вь течевіе послѣдняго дееятилѣтія значительно 
нзмѣнились. Оперативное удаленіе подвижной кисты яичника, разумѣется, 
легкое дѣло. Операція прн длпнной болыией частью ножк.ѣ и высокомъ 
стояніи опухоли скорѣе даже легче, чѣмъ обыкновенно. И предсказаніе прп 
иростой оваріотоміи во вреыя беременности, какъ извѣстно, таіп. же бла- 
гопріятно, какъ и вообще прн оваріотоміи. Я вычислилъ, что смертность 
равняется 5,45, a G r a e f e  позже меня—-2,5°/о. A потому, если я въ свое 
время высказался иротиві. оперированія во время беременности всякой 
опухоли яичника безъ разлпчія, то это относплось не къ предсказанію при 
операціи, каісъ таковой, a къ предсказанію для ребевка. Изъ всѣхъста- 
■гистическихъ данныхъ видно, что въ 20— 25% случаевъ за операціей
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слѣдуетъ выкидышъ или преждевременные роды. Если еще прибавить 
сюда 272%  смертныхъ случаевъ при операціи, то окажется, что отъ 
оваріотоміи во врѳмя беременности погибаетъ 'U часть всѣхъ дѣтей, и вы 
должны объ этомъ подумать, м. г., прежде, чѣмъ посовѣтовать операцію. 
Я знаю, конечво, что часть этихъ дѣтей можетъ погибнуть также и во 
время родовъ, но въ отдѣльныхъ случаяхъ, въ которыхъ опухоль мала 
и подвижна и въ которыхъ жизнь ребенка особенно цѣнна, я совѣтую 
спокойно ждать.

Замѣчательно, что произведенная во время беременности двусторон- 
няя оваріотомія также дала не больше 25% преждевременнаго прекраще- 
нія берѳменности—обстоятельство, которое не можетъ служигь поддерж- 
кой столь иріемлемой вообще теоріи F r ;і n k  е Гя o значеніи желтаго тѣла 
для развитія яйца.

Если онухоль во время родовъ лежитъ высоко въ брюшной иолости, 
то лучше отказаться отъ вмѣшательства, такъ к.акъ свѣже перевязанная 
ножка можетъ пострадать во время самихъ родовъ или въ послѣродовомъ 
періодѣ. Напротнвъ, вы безусловно должвы вмѣшаться, если опухоль пред- 
ставляетъ препятствіе для родовъ, и тогда— чѣмъ скорѣе, тѣмъ лучше. 
Если опухоль лежитъ сбоку въ тазу или если она ущемлена яозади вла- 
галиіцной части въ Дугласовомъ пространствѣ, то удаленіе ея безусловно 
необходимо, чтобы сдѣлать возможнымъ прохождеяіе головки.

Акушерская помоіць, примѣнявшаяся въ такихъ случаяхъ раньше, 
теперь справедливо оставлена. Извлеченіе ребенка нодлѣ вколоченной 
опухолй щипцамн или за ножки послѣ произведеннаго иоворота совер- 
шенно оставлеяо, какъ опасвое (разрывъ матки!). Точво также я не со- 
вѣтую вамъ ироизводить изъ-за ущемленнон огіухоли яичника иреждевре- 
менные роды. Скорѣе уже можно было бы при мертвомъ плодѣ произ- 
вести ирободеніе и нрисоединить сюда оваріотомію въ послѣродовомъ 
періодѣ.

Единственно цѣлесообразная терапія во время родовъ— удаленіе 
опухоли съ пути.

Прежде очевь любили производить репозицію опухолп со стороны 
влагалпща, разумѣется подъ наркозомъ въ колѣнио-локтевомъ положеаіи 
или съ высоко пршюднятыкъ тазомъ. Но она удается лишь въ рѣдкихъ 
случаяхъ. ■*

Въ одномъ оперированномъ мною виослѣдствіи случаѣ, въ кото- 
ромъ была и съ моей стороны и со стороны другого товарища попытка 
вправленія, я нашелъ ножку надорванной, a въ брюшной иолости крово- 
теченіе. Итакъ, допустима только очень бережная поиытка вправленія 
съ высоко приподнятымъ тазомъ и подъ наркозомъ, но безъ прішѣненія 
какого бы то ни было насилія.

Если же эта попытка яе удается, то я считаю въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
позволительной пункцію черезъ влагалище (но не со стороны брюшнойпо- 
лости). Ояа бываетъ, однако, успѣшна только тогда, если мы имѣемъ дѣло съ 
болѣе значптельной простой кнстой. Прн дермоидвой же кистѣ проколъ 
могъ бы принести прямой вредъ. За то я серьезно предостерегаю васъ 
отъ влагалищяаго разрѣза опухоли съ послѣдуюіцимъ вшиваніемъ или 
безъ него: радикальная онерація тогда все равно еще предстоитъ въ 
будущемъ, a между тѣмъ опасность зараженія раны отъ разрѣза лохіями 
чрезвычайво велика. Д'іійствптельно, при такомъ образѣ дѣйствій лолучц-
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лось 18% смертности для матерей. A потому я совѣтую вамъ, м. г., если 
легкое вправленіе не удается, a проколъ оказывается непригоднымъ, про- 
пзвести абдоминальное удаленіе опухоли и отправить для этой цѣли ро- 
женицу въ ближайшую больницу.

Послѣ вскрытія брюшной нолости не всегда, однако, легко до- 
браться до опухоли и ея ножки. Если это возможно, то нужно, ковечво, 
быстро удалить опухоль и послѣ особенно тщательной обработки ножки 
(съ перевязкой отдгьльныхь сосудовъ) предоставить роды самимъ себѣ 
плп сейчасъ же окончить ихъ, извлекши ребенка щипцами или за ножки.

Бываютъ, однако, слѵчаи, о которыхъ говоритъ и P f a n n e n ­
s t i e l ,  когда невозможно достать опухоль, такъ что ііриходится раньше 
путе.мъ кесарскаго сѣченія опорожнить матку, чтобы спасти плодъ, a за- 
тѣмъ только достаютъ ножку. Дѣло въ томъ, что выкатываніе матки въ 
концѣ беременности, чтобы проложить себѣ путь къ ножкѣ, можетъ 
серьезно угрожать жпзни плода. A потому нельзя предписывать одинъ и 
тотъ же образъ дѣйствій для всѣхъ случаевъ, a нужно поступать сооб- 
разно существующимъ условіямъ; разумѣется, что всегда желательно 
обойтись безъ кесарскаго сѣченія. Влагалищяую оваріотомію я считаю 
веумѣстной какъ во время беременности, такъ и во время родовъ. Въ 
первомъ случаѣ могутъ принести вредъ тяжелыя часто поврежденія матки, 
производимыя мюзеевскими щипцами. Во второмъ—яебезопасно зараже- 
ніе влагалищной раны послѣродовымп отдѣленіями. Если опухоль не была 
раепознана во время беременности или при родахъ, или же намѣренно 
было отложено ея удаленіе, то я совѣтую приступить къ нему черезъ 
8— 10 днен послѣ родовъ.

Ріормленіе также не составляетъ въ этомъ случаѣ противопоказанія. 
Pro можно продолжать сейчасъ же послѣ операціи. Если операція произ- 
водится вначалѣ второй недѣли, то родильница выиГрываетъ во времеяи, 
такъ какъ ей вѣдь все равно приходится лежать. Если произошло скру- 
чиваніе ножки, пли если иоявились признаки воспаленія, то вмѣшатель- 
ство становится, разумѣется, безусловно непбходимымъ.

При встрѣчающпхся изрѣдка наіноеніяхъ опухоли, ее во всякомъ 
случаѣ не слѣдуетъ впшвать, какъ это дѣлали гірежде, a удаляютъ in  
toto, такъ какъ опытъ показалъ, что погіаданіе нагноившагося содержи- 
маго кисты въ брюшную полость рѣдко бываетъ опасно.

Иснолненіе операціи и послѣдующій уходъ такіе же, какъ обыкно- 
венино. Черезъ 24 часа послѣ операціи можно продолжать кормленіе.

2. М іома м а т к и  во в р е м я  б е р е м е н н о с т и  и р о д о в ъ .

II. Г. Гіри существующей частотѣ міомъ матки въ періодѣ дѣто- 
рожденія насъ не должво удивлять, что мы на ирактикѣ часто встрѣ- 
чаемся съ этимъ осложненіемъ. Дать точныя цифры отвосительно частоты 
міомъ во время беременности невозможно; клиническія цифрьт ничего не 
доказываютъ, потому что многіе такіе случаи присылаются въ клинику 
ad hoc.

Если P i n a r d ,  наприм., сообщаетъ изъ клиники B e a u d e -  
l o c q u e ’a, что на 16000 (приблизительно) родовъ 84 осложнены были 
міомами, то я считаю, что это скорѣе слишкомъ болыиая цифра, такъ
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какъ S t  r a t z  сообщаетъ изъ клиники S c h r ö d e r ’a, что на 18000 ро- 
довъ тамъ бьтло толысо 33 случая, осложненныхъ міомой.

Относитсльно спора, является ли міома причпной безплодія или 
же она наоборотъ, какъ утверждаетъ H o f m e y e r ,  облегчаетъ насту- 
пленіе беременности, мнѣ яе хотѣлось бы здѣсь распростравяться.

Изъ своего матерьяла я вынесъ екорѣе впечатлѣніе, что если не- 
молодыя дѣвушки выходятъ замужъ, имѣя ыіому, то послѣдняя часто бы- 
ваетъ причиной безплодія, но наиѣренное факультативное безплодіе въ 
бракѣ въ свою очередь можетъ привести къ развитію міомы.

Вліяніе беременности на міому вызываетъ въ общемъ усиленный 
ростъ послѣдней; въ частности это будетъ, разумѣется, различно, смотря 
по мѣсту міомы. Міомы шейки, быть можетъ, еіце больше ыіомъ тѣла 
матки затрудняютъ яастуиленіе беременности, но овѣ измѣняются при 
нен медленнѣе, соотвѣтствеяно болѣе позднему разрыхленію шейки.

При міомахъ тѣла, сидящихъ уже ііодъ слизистой, относительно 
рѣдко наступаетъ беремевность, a если наступаетъ, то понятно, что 
легко ироисходитт. выкидышъ. Бывалн, однако, также случаи самопроиз- 
вольнаго выдѣленія подслизистой міомы съ сохраненіемъ береіменностп. 
Интерстиціальныя міомы тѣла относительно всего чаіце осложняются бе- 
ременностью. Вслѣдствіе гораздо болѣе медленнаго разрыхлевія міоыа- 
тозний стѣнкн, онѣ вначалѣ могутъ значнтельяо затрудаять діагнозъ бе- 
ременности. Въ зависимости отъ мѣста, занимаемаго міомой, наблюда- 
лось также перекручиваніе беременной матки, застой крови и обуслов- 
ленныя этимъ опасныя явленія. Прп отсутствін же беременности міома- 
тозные узлы могутъ симулировать дѣтскія части, въ особенности—сере- 
дины беременности.

Субъсерозныя міомы принимаютъ въ общемъ не такъ скоро и мень- 
шее участіе въ разрыхленіи отгь беременности, за исключеніемъ ^ѣхъ 
случаевъ, когда онѣ сидятъ въ задней стѣнкѣ шейки, гдѣ онѣ вслѣд- 
ствіе ущемленія и обусловленнаго этимъ застоя растутъ быстрѣе, но п 
омертвѣваютъ скорѣе. Разстройства беременности возникаютъ, слѣдова- 
тельно, въ томъ случаѣ, есліг сидяіцая іюдп. слизистой оболочкой матки, 
подъ плоднымъ мѣшкомъ міома вызываетъ кровотеченія и раскрываетъ 
шейку, или же при явленіяхъ уіяемленія со стороны упомянутыхъ выше 
ретроцервикальныхъ міомъ. He забывайте, одвако, ы. г., что при міо- 
махъ во время беременности кровотеченія могутъ также обусловливаться 
и предлежаніемъ послѣда. При большихі. множественныхъ онухоляхъ 
матки быстрый ростъ ихъ и сильное растяженіе матки ыогутъ вызвать 
такую массу разстройствъ, что необходимо раннее оператпвное вмѣша- 
тельство. Относительно рѣдко яеравяомѣрное растяженіе ыіоматозяой 
матки ведетъ къ раннимъ еокраіценіямъ п къ выкидышу.

Такъ какъ теперь менѣе, чѣмъ прежде, рѣшаются на прежде- 
временное вмѣшательство— о чемъ мы еще поговоримъ ниже—то вы 
часто будете имѣть случай наблюдать міомы прп родахъ. ІІри міомахъ 
шейки болыиія трудности представляізтъ, конечно, періодъ раскрытія, 
когда возможно лишь умѣренное раскрытіе шейки, a потому уже рано 
ггриходится подумать объ удаленіи этихъ опухолей. Но н міомы тѣла 
часто обусловливаютъ замедленное раскрытіе вслѣдствіе неравномѣрнаго 
сокращенія оргаяа и потому еще, что дѣло и безъ того большей частью 
касается немолодыхъ особъ.
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Эту слабость родовыхъ болей въ періодѣ раскрытія нужно лечить 
по обыкновеннымъ ііравидамъ. Разъ шейка уже расширена, то изгнаніе 
плода можетъ послѣдовать самогіроизвольно, a иной разъ могутъ оказать 
иологць щипды. Наиболѣе опасенъ, по моимъ наблюдевіямъ, послѣдовый 
періодъ. Атоническія кровотеченія составляютъ почти правило при про- 
низанномъ міомами тѣлѣ матки; во-первыхъ, потому, что опухоли пре- 
пятствуютъ равномѣрному сокращенію матки; во-вторыхъ, надъ вьтпя- 
чивающішися въ полость матки опухолями эндометритическіе ироцессы 
часто ведутъ къ болѣзненному измѣненію децидуальной оболочіш, a тѣмъ 
самымъ къ ненормальному сроіценію послѣда и яйцевыхъ оболочѳкъ. 
Мнѣ приходилоеь пережить въ такихъ случаяхъ ііродолжавшіяся часами, 
неогіреоборимыя атоніи, ведущія ва край могилы.

Отсюда ясно, что иредсказаніе при осложненіи міомъ беременностью 
и родами, во всякомъ случаѣ, всегда сомнительно. Правда, обстоятельства 
теперь все же не такъ плохи, какъ объ атомъ говоритъ прежняя статистика, 
въ которой отмѣчено 50% смертности матерей и около 60% смертности 
дѣтей. Невозможно выразить смертность одногі общей цифрой для раз- 
ныхъ случаевъ; она лѣняотся въ зависимости отъ локализаціи и отъ ха- 
рактера необходимаго для родоразрѣшенія вмѣшательства.

Терапія во щкми беремтнотш  должна быть гораздо болѣе конеер- 
вативной, чѣмъ она была раныпе. Осложненіе міомы беременностью само 
ио себѣ еще никогда не служитъ показаніемъ для ранняго ирерыванія 
беременности. Такого рода вмѣшательство во время беременности можетъ 
сдѣлаться для нея очень онаснымъ, если міома затрудняетъ доступъ къ 
полости маткп. Но разъ преждевременные роды уже начались, то они 
должны быть доведены до конца по общимъ гіравиламъ.

Въ общемъ, вы, слѣдовательно, должны придерживаться, м. г., прігн- 
ципа, что и при міомахъ въ интересахъ дѣтей нужно, насколько ѳто 
возможно, вьтжидать, но если вмѣшательство необходимо, то операція 
должна быть ироизведена, совершенно не считаясь съ тѣмъ, что мы 
имѣемъ иередъ собой беременную матку.

Исходя изъ этого правпла, вы рѣшитесь на операдію только при 
міомахъ, очень быстро вызывающихъ силптомы давленія, въ особенности 
при ретродервикальныхъ міомахъ. Въ общемъ же совершенно правильно 
все болѣе и болѣе придерживаются консервативнаго способа.

Во время родовъ нужно рано нриступать къ вилущенію міомъ 
шейки, либо просто вылущивая ихъ изъ цѳрвикальной стѣнки, или же 
отслоивъ предварнтельно пузырь при міоиахъ передней стѣнки, какъ при 
h y stero tom ia  an terio r.

Напротивъ, необходимо крайне остерегаться вылущиванія ингра- 
лигаментарныхъ міомъ снизу. Послѣдствіемъ могутъ быть здѣсь смертель- 
ныя кровотеченія.

При міомѣ тѣла, еслц она не вызываетъ пространственныхъ затруд- 
неній, нужно вообще по возможности выжидать, a ііри такихъ осложне- 
ніяхъ, какъ слабость потугъ, вьшаденіе мелкихъ частей яли пуповины, 
нужно вести роды ііо  общимъ правиламъ. Ііо если при множественныхъ 
міомахъ тѣла существуютъ еіце, кромѣ того, болѣе значительныя при- 
стѣночныя ліомы въ нижнемъ отрѣзкѣ матки или ретродервикальная 
міома, то никогда не нужно дѣлать попыткя извлечь плодъ черезъ огра- 
яиченное проетранетво мимо опухоли обычнылъ путемъ при помощи по-
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ворота или щипцовъ. Если опухоль сидитъ въ маломъ тазу, вы попы- 
тайтесь осторожно, подъ наркозомъ, при положеніи роженицы съ высоко- 
приподнятымъ тазомъ, вытолкнуть ее изъ малаго таза, чтобы дать воз- 
можность вступить туда предлежащей части— только безъ насилія, чтобы 
ве произошло разрывовъ и кровоизліяній въ брюшину! Если вправленіе 
невозможно, то нужно своевременно произвести кесарское сѣченіе и въ 
рѣдкихъ случаяхъ, еелн этого достаточно, сюда присоединяютъ еще вы- 
лущеніе опухоли. Я не разъ бывалъ пораженъ, какъ легко удавалось 
послѣ кесарскаго сѣченія извлечь сверху міому, которую я напрасно 
старался отодвинуть вверхъ черезъ влагалише. При множественныхъ 
міомахъ производятъ во время родовъ міомотомію, т. е. операцію Р о г г о .  
Произвести ли надвлагалшцную ампутацію или полную экстирпацію бе- 
ременной матки—это зависитъ отъ объективнаго состоянія.

Въ своей диссертаціи, написанной подъ моимъ руководствомъ, 
K i r c h h e i m e r  (Галле, 1895 г.) вычислилъ, что на 20 лростыхъ ке- 
сарскихъ сѣченій смертность составляла 60%, при надвлагалнщной же ампу- 
таціи матки онъ нашелъ на 33 случая 39% смертности; позже Т h u  m  i n  
нашелъ на 49 случаевъ даже только 12% смертности; для полной экстир- 
паціи міоматозной матки B o u r s i e r  нашелъ яа 19 случаевъ 15,8%. Въ 
настоящеіз время шансы операціи должны быть еще благопріятнѣе.

Выше я уже говорилъ объ опасностяхъ послѣдоваго періода. Спо- 
собъ С r  e d é часто не даетъ результата. Чаіде обыкновеннаго прихо- 
дится прибѣгать къ ручному отдѣленію послѣда, но л тогда еще крово- 
теченіе останавливается далеко яе всегда. Нужно заблаговременно при- 
ыѣнять горячія спринцованія, тампонаду матки, a при все возвращаюіцейся 
атоніи матки и неукротимомъ кровотеченіп возвикалъ даже иной разъ 
вопросъ объ экстярпаціи матки.

Въ послѣродовомъ періодѣ вужно стремиться достигяуть обратнаго 
развитія міоматозной матки, прежде всего при помощи эрготина внутрь 
или подъ кожу. ІІри іюявленін симптомовъ начинающагося выдѣленія 
одухоли илп начпнающагося разложенія, нужно своевременно способство- 
вать выдѣленію ея. Если шейка достаточно раскрыта, a огіухоль не 
слишкомъ велика, то послѣднюю пробуравливаютъ пробочникомъ, вылу- 
щиваютъ и удаляютъ.

Въ затруднительныхъ случаяхъ лучше выбрать при міомахъ обыч- 
ную hystero tom ia an te rio r съ отодвиганіемъ пузыря. Вѣрнѣе можно 
избѣжать инфекціи полости брюшины при полной экстирпаціи сверхѵ съ 
удаленіемъ и верхней части влагалища, которое затѣмъ замыкается при 
помощи зажимовъ W e r t h e i m ’a.

І Л Е С Т Н А Д Ц А Т А Я  Л Е К Ц І Я .

Осложненіе беременности и родовъ ракомъ шейки.

М. г. Если сравнить большое число ежегодныхъ родовъ и такъ 
чаето встрѣчающійся повсюду y женщинъ ракъ шейки матки, то слѣ- 
довало-бы собственно ожидать, что это осложвеніе встрѣчается гораздо 
чаще, чѣмъ оно іімѣетъ мѣсто въ дѣйствнтельности. Мы располагаемъ 
довольно точными свѣдѣніямп объ имѣющихся случаях'1., такъ какъ въ
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настоящее время оня всѣ почтн шшадаютъ въ клинику, и тѣмъ не ме- 
нѣе указанное S a r w e y  отношеніе 1:2000 слишкомъ велико.

Трудно объяснить причину этого явленія. Одного того факта, что 
ракъ иоявляется въ то десятилѣтіе жизни, когда, согласно опыту, 
плодовитость женщины уже ослабѣваетъ, недостаточно для объясне- 
нія. Я придерживаюсь того мнѣнія, что встрѣчающійся намъ ракъ гаейки 
почти всегда существовалъ уже до беременности, что, слѣдовательно, ме- 
ханическія или химическія причины мѣшаютъ здѣсь проникновенію спер- 
матозоидовъ въ каналъ шейки. Такъ же объясняется, вѣроятно, и тотъ 
фактъ, что во время беременности преобладающее по частотѣ мѣсто за- 
нимаетъ ракъ влагалищной части. Что ракъ растетъ чрезвычайно быстро, 
когда присоединяется беременность, не подлежитъ никакому сомнѣнію. 
Напротивъ, я рѣшительно не могу подтвердить всеобщее мнѣніе, что въ 
30— 40% случаевъ здѣсь наступаетъ преждевременное прерываніе бере- 
менности. Въ ыоихъ клиникахъ въ Галле и Страсбургѣ на 2000 выки- 
дышей не было ни одною рака.

Къ симптомамъ, обусловливаемымъ ракомъ во время беременности, 
въ первую голову прішадлежать, конечно, кровотеченія, какъ при грозя- 
іцемъ выкидышѣ. Уже въ раянемъ стадіп беременлости во время поло- 
выхъ сношеній или же ноыимо пхъ, вслѣдствіе распада новообразованія, 
появляютея неправлльныя кровотеченія, которыя публлка или акушерка 
до консультаціи врача сллшкомъ охотно принимаютъ за симцтомъ гро- 
зящаго выкидыша.

Въ болѣе поздніе мѣсяцы кровотеченія часто приписываются пред- 
лежанію послѣда. Вскорѣ появляются кровянисто-водянистыя истеченія, 
которыя всѳгда должны были бы наиугать беременную или акуяіерку. 
Боли при этоігь имѣются не всегда; иногда онѣ появляются въ послѣд- 
ніе мѣсяцы беременяости, когда двфяльтрированная шейка оказываетъ 
сопротивленіе раскрытію, или когда инфильтрація раяо переходитъ съ 
шейки на параметрій.

Болѣе серьезный ужѳ характеръ явленія прияимаютъ во время ро- 
довъ. Если вовообразоваяіе раньліе ве было распознаяо, то инфильтра- 
ція ліейкп больпіей частью имѣется уже яа всемъ ея протяженіи, a иногда 
u въ параметріи. Раскрытіе шейки совершается тогда чрезвычайно мед- 
леяно и сопровождается очѳвь сильвыми болями; головка остается вы- 
соко и не можетъ раскрыть шейки сверху. Если пузырь преждевременно 
лопнетъ самъ собой или отъ изелѣдующаго пальца акушерки, то бак- 
теріл изъ разложившагося содержлмаго ліейки пронлкаютъ въ полость 
маткп и вызываютъ лихорадку во время родовъ со всѣми ея послѣд- 
ствіями для матери н ребенка.

Если діагнозъ пе поставлеяъ, ѳсли соотвѣтственно не оказана яеоб- 
ходимая помощь, то при абсолютно твердой инфильтраціи шейки сопро- 
тпвленіе ыожетъ оказаться такимъ же непреодолимымъ, какъ при узкомъ 
тазѣ, такъ что грозитъ или даже дѣйствптельяо настуііаетъ разрывъ 
маткіі. Роженица, слѣдовательно, подвергается при этомъ ужасномъ ослож- 
нѳніи велнчайшей опасности. У нея можетъ развиться тяжелая гнилост- 
ная или септическая инфекція, она можетъ погнбнуть отъ разрыва 
матки, a плодъ, конечно, погибаетъ вмѣстѣ съ ней. He меныией опасно- 
сти подвергалась въ такихъ случаяхъ роженица и при употребительнихъ 
прежде методахъ леченія, за которые она и платилась нерѣдко жизнью.

Fehling. 8
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Такимъ образомъ нредсказаніе при этомъ осложненіи для матери и 
плода весьма неблагопріятное, и только возможно ранній діагнозъ можетъ 
его сдѣлать болѣе благопріятнымъ.

Главное правило, м. г„ заключается въ томъ, чтобы при жалобахъ 
роженицы на кровотеченія немедленно произвести внутренее изслѣдова- 
ніе, не теряя времени на симптоматическое леченіе. Излюбленное нѣко- 
торыми преподавателями новшество преігодносить своимъ ученицамъ- 
акушеркамъ и нѣкоторыя гинекологическія свѣдѣнія принесехъ здѣсь 
скорѣе вредъ, чѣмъ пользу. Для опытнаго человѣка діагнозъ обыкновенно 
нетруденъ. При онухоли влагалищной части, похожей яа цвѣтную ка- 
пусту, или при канкроидѣ діагнозъ подтвердятъ бугристость и твердость, 
составляющія такой контрастъ съ мягкой шейкой при беременности, a 
въ развитыхъ случаяхъ — ломкость ткани. Я никогда не испыты- 
валъ надобности при беременности, осложненной ракомъ шейки, про- 
изводить пробную эксцизію для постановки діагноза. Я помню одинъ 
только случай изъ клиники въ Галле, гдѣ K a l t e n b a c h  наблюдалъ 
случай канкроида въ такомъ раннемъ стадіи, что съ успѣхомъ произве- 
дена была пробная эксцизія съ послѣдовавшей затѣмъ, согласно воззрѣ- 
ніямъ того времени, частичной эксцизіей опухоли. Во всякомъ случаѣ 
діагнозъ долженъ выяснить и то, захвачена ли также карциномой и та- 
зовая клѣтчатка и прощупывается лп инфильтратъ въ железахъ подчрев- 
ной и подвздошной области. Такъ какъ необходимое для этой цѣли из- 
слѣдоваяіе черезъ прямую кишку довольно болѣзнеяно, то оно лучше про- 
изводится подъ наркозомъ.

Леченіе. Врядъ ли еще въ другой какой нибудь области совер- 
шился такой переворотъ въ акушерскомъ леченіи, какъ именно здѣсь. Раз- 
смотрите, м. г., соотвѣтственныя главы въ учебникахъ за 10— 20 лѣтъ 
тому назадъ и вамъ бросится въ глаза эта перемѣна.

До недавняго еще времени акушерская терепія знала только: ис- 
куоственгеый выкидышъ или преждевременные роды, іципцы, иоворотъ, 
прободеніе' головки. Къ кесарскому сѣченію прпбѣгали только, какъ къ 
u ltim um  refug ium . Въ настоящее время осложненіе, о которомъ ндетъ 
рѣчь, требуетъ не акушерской, a хирургической помощи.

Вы должны различать леченіе во время беременности и во время 
родовъ.

Прежде всего нужно считать за иравило, что если діагнозъ былъ 
поставленъ во время беременности, то всегда необходимо немедленное 
вмѣшательство, чтобы спасти, еслп возможно, мать. Въ зтомъ отяошевіп 
мы придерживаемся противоположной точки зрѣнія, чѣмъ французскіе 
акушеры, которые, какъ P i n a r d  и T a r  n  i e r, и при оперируемомъ 
ракѣ находятъ нужнымъ ждать, пока ребенокъ не станетъ жизне- 
способнымъ.

1) При оперирусмой карщтомѣ и беременности всегда необходммо 
немедленное вмѣшательство, безразлично, жизнеспособенъ ли уже ребе- 
нокъ, или нѣтъ.

Я рекомеядую примѣнять здѣсь влагалищный способъ, такъ какъ 
операція эта во время беременности, благодаря мягкости тканей, еіце 
легче, чѣмъ обыкновенно. До 4-го мѣсяца беременная матка экстирпи- 
руется цѣликомъ. Какъ только величина ея уже является для этого пре- 
иятствіемъ, разрываютъ илодный пузырь. A если п этого яедостаточно
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для уменьшенія объема матки, то произведите hystero tom ia  an terior; 
отслоивши предварительно мочевой пузырь, удалите яйцо или ітлодъ, от- 
дѣлите послѣдъ и удалите матку по общимъ правиламъ тотальвой экстир- 
паціи.

Кто принщігііально предпочитаетъ абдоминальный способъ, тотъ и 
здѣсь удалитъ матку путемъ лапаротоміи. На основаніи моихъ наблюде- 
ній, я не могу признать, что рецидивы, составляющіе вообще 75%, во 
время беременности наблюдаются чаще обыкновеннаго. Три оперирован- 
ныя мной въ послѣдніе годы женіцины находятся еще въ живыхъ, и одна 
изъ нихъ уже болѣе трехъ лѣтъ свободна отъ рецидива. Пока вопросъ 
еще не рѣшенъ, слѣдуетъ ли въ будущемъ удалять ракообразяо пере- 
рожденную матку псключительно только абдоминальнымъ путемъ. Но когда 
указываютъ на необходиыость пменно этого способа ради удаленія же- 
лезъ, то мнѣ хочется напомнить, что F r a n z  на 18 случаевъ опери- 
рованныхъ рецидивовъ ііослѣ экстирпаціи матки всегда находилъ этотъ 
рецидивъ въ тазовой клѣтчаткѣ.

Искуественный выкидышъ, который рекомеядовали прежде, чтобы 
«ослѣ произвести полную экстирпацію, или искусственные преждевремен- 
ные роды при жизнеспособномъ ребенкѣ должны быть совершенно от- 
вергнуты. Оба способа могутъ ухудшить предсказаніе при послѣдующей 
операціи, благодаря зараженію при этомъ полостн матки.

2) Иначе вы будете дѣйствовать лри неоперируемой карциномѣ во 
spe.4.4 беременности. Въ этомъ случаѣ, когда мать можно считать погиб- 
шей, нужно поставить на иервый планъ интересы ребенка. Вы должны, 
•слѣдовательно, отказаться отъ всякой операціи, которая могла бы при- 
вести къ преждевременному родоразрѣшенію.

Выскабливаніе, соскабливаніе, удаленіе отдѣльныхъ частей ножемъ 
или ножницами должны быть оставлены, потому что эхо легко вызываетъ 
«реждевременное прекращеніе беременности, или мать ослабѣваетъ отъ 
неязбѣжной потери крови. Напротивъ, можно посовѣтовать промываніе лег- 
кими дезинфицирующими, прежде всего марганцово-кислымъ каліемъ или 
перекисыо водорода; иногда въ подходяіцихъ случаяхъ полезно сухое ле- 
•ченіе порошками дерматола или аирола въ смѣси съ животнымъ углемъ, 
танниномъ и т. д., которые удерживаются марлевымъ тампономъ. Что 
при этомъ нужно обращать должное вниманіе и на общее состояніе, по- 
нятно само собой. Если насгупаютъ преждевременные роды, что бываетъ 
■относительно чаіце выкидыша, то леченіе такое же, какъ при родахъ 
(см. ниже).

Леченіе во время родовъ различно, смотря по тому, имѣемъ ли мы 
дѣло съ оперируемой или неоперируемой карциномой.

Если карцгшома на основаніи общихъ хирургическихъ правилъ 
оперируема, то было бы ошибкой терять время въ надеждѣ, что шейка 
станетъ настолько податливой, что роды возможны будутъ per vias 
n a tu ra le s . Они имѣштъ къ тому же столько дурныхъ сторонъ для матери, 
что отъ нихъ во всякомъ слунаѣ нужно отказаться.

Если роды уже начались, то нужно извлечь ребенка путемъ кесар- 
скаго сѣченія и въ заключеніе произвести тотальяую экстирпацію раково- 
перерожденной матки.

Если нѣтъ особыхъ противопоказаній, какъ узкій тазъ, ненормально” 
■болыиой ребенокъ и т. п., то предпочтенія заслуживаетъ, по моему,
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предложенный D ti h r  s s е п ’омъ иуть, именно влагал-иіцное кесарское 
сѣченіе. Выиолненіе опѳрадіи описано выше (стр. 95).

Операціи вы предпошлите соскабливаніе кардиноматознаго распада, 
какъ носителя бактерій, и затѣмъ смажьте кровоточащія ыѣста 10%-нымъ 
растворомъ формалина.

Такъ какъ здѣсь приходится считаться съ ригидной шейкой, то я 
совѣтую вамъ, no D ü  h  r  s s e n ’y, сейчасъ же вначалѣ операціи рас- 
щепить и заднюю стѣнку шейки до влагалящнаго свода. Затѣмъ, послѣ 
отслойки пузыря. расщеплевіе по срединной лвніи и иередней стѣнки 
до полости. Теперь извлекаютъ ребеяка. Повернувъ головку рукой по 
указанному мной способу (стр. 67) такъ, чтобы стрѣловидный шовъ 
сталъ въ прямой или косой размѣръ, пытаются оттѣснять головку внизъ 
и извлечь ее щипцами. Если головка стоитъ высоко и она подвижна, то 
дѣлаютъ поворотъ, при ягодичномъ положеяіи извлѳкаютъ за ножку. 
Послѣ того я сейчасъ же произвожу ручное отдѣленіе послѣда, чтобы 
уменьшить матку, которая затѣмъ немедленно экстирпируется по обыч- 
нымъ правиламъ. Если матка слишкомъ велика, то производятъ разрѣзъ 
гіо медіанной линіи. Я удалилъ черезъ влагалище матку въ 1500 граммъ 
вѣса, не прибѣгая къ такому разрѣзу.

Ето предпочитаетъ брюшинный путъ, тотъ дѣлаетъ сначала кесар- 
ское сѣчеяіе и затѣмъ удаляетъ всю матку по сиособу F  r  e u  n  d ’a или 
W  e r  t  h  e і m ’a.

Прежде рекомендовали также прежде всего удалить черезъ брюшной 
разрѣзъ ребенка, затѣыъ удалить матку по P o r r o ,  a перевязанную 
резиновой трубкой шѳйку — черезъ влагалнще. Ііакъ Z w  e i f e 1 н др., 
я съ успѣхомъ производилъ эту оиерацію и предпочелъ бы ее еще и теперь 
въ тѣхъ случаяхъ, когда илодъ обнаруживаетъ призяаки слабооти уже 
въ началѣ операціи. Но обыкновенно я считаю лучшимъ способомъ— 
влагалищное кесарское сѣченіе съ послѣдующей тотальной экстирпаціей.

2. Совсѣмъ иначе яѵжно дѣйствовать прп неоперируемой карщшомѣ 
во время родовъ, когда тазовая клѣтчатка уже ишроко инфильтрирована. 
Здѣсь нужно нредостеречь отъ всякой травмы шейки и параметрія 
путемъ оперированія. Рекомендованная прежде перфорація даже живого 
плода не имѣетъ себѣ, конечно, оправданія въ вяду того, что мать все 
равяо погибла. Единственяо правильный образъ дѣйствій здѣсь— кесар- 
ское сѣтеніе no P o r r o .

По вскрытіи брюшной полости матку вскрываютъ на мѣстѣ и 
извлекаютъ ребѳяка. Если уже существуетъ зловонное разложеніе со- 
держимаго матки, то лучше выкатить невскрытую еще матку, чтобы 
избѣжать изліянія содержимаго въ брюШную полость. Затѣмъ отдѣляютъ 
плаценту, матку сильно вытягнваютъ вверхъ и по возможности глубоко 
і іо д ъ  придатками, но такъ, чтобы н е  захватить мочевого пузыря, н а -  
кладываютъ эластическую лигатуру.

Я считаю неправильнымъ погружать зашитую культю, какъ это 
рекомендуетъ 01 s h a 11 s e 11. Если во время родовъ даже и не пронзояіло 
зараженія отъ содержимаго иаткп, то ояо легко можетъ распространиться 
вверхъ отъ распадаюіцейся шейки въ послѣродовомъ иеріодѣ. Я считаю 
безусловно болѣѳ правильньшъ постуиать въ этихъ рѣдкнхъ случаяхъ 
согласно первоначальному методу H e g a r ’a, т. е. примѣняю внѣбрюшин- 
ное обшиваніе шейкн брюшиной и внѣбрюпшнное укрѣпленіе культи и
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достигалъ такпмъ путемъ хорошихъ результатовъ. Культя на второй 
или третьей недѣлѣ отпадаетъ или можетъ быть удалена въ это время 
послѣ снятія лпгатуры. Въ большинствѣ случаевъ здѣсь приходится, 
конечно, отказаться отъ закрытія брюшной фистулы, котораго преждѳ 
при операціи Р о r  г о вслѣдствіе узкаго таза легко было достигнуть.

Въ послѣродовомъ періодѣ нужно прилежно производить промыванія 
влагалпща съ цѣлью дезинфекціи. Когда роднлышца поправится, черезъ 
2— 8 недѣли, можно еще произвести соскабливаніе новообразованія на 
шейкѣ со стороны влагалища.

Огшсанныя выше акушерскія очераціп вы должны произвести, м. г., 
во всякомъ случаѣ, живъ ли ребенокъ или мортвъ. При оперируемой 
карцийомѣ послѣ влагалищнаго кесарскаго сѣченія можно быстрѣе и 
болѣе бережно закончить роды, если удалить плодъ при помощи щипцовъ 
или поворота, чѣмъ если прибѣгнуть къ перфораціи. A прп неопери- 
руемой карцяномѣ особенно слѣдуетъ предостерсчь отъ перфораціи 
и труднаго извлеченія черезъ ригидную шейку, такъ какъ это можетъ 
повести къ тяжелому разрыву съ смертельнымъ кровотеченіемъ или къ 
послѣдующей инфекціи. Къ тому же прп неоперируемомъ ракѣ такая 
юткосительно безобидная операція, какъ удаленіе матки съ яичникамн, 
до извѣстной степеви задержитъ дальиѣйшее развитіе опухоли.

Въ то время какъ при прежнихъ акушерскихъ операціяхъ при 
ооложненіи беременности и родовъ ракомъ шейки погибала почти поло- 
вина матерей, a предсказаніе для дѣтей тоже было довольно неблаго- 
гіріятно, съ введеніемъ влагалищнаго кесарскаго сѣченія смертность 
матерей понизилась, но все еще составляегь 22%—число все еще елиш- 
кимъ большое, которое мы должны стремиться понизить.

С К М Н А Д Ц А Т А Я  Л Е К Ц І Я .

Леченіе внЬматочной беременности.

М. Г. Къ области хирургическп-оперативнаго акушерства относится 
также леченіе внѣматочной беременностя. Я тѣмъ мевѣе могу обойти 
здѣсь этотъ вопросъ, что случаи, требуюіціе немедленнаго вмѣшательства, 
встрѣчаются всякому практикующему врачу. Я не ставлю себѣ задачей 
дать исчерпывающую картину ученія о внѣыаточной беременности. Кто 
этимъ интерееуется, того я отсылаю къ превосходной и исчерпывающей 
статьѣ W  e г t  h 'a  во второмъ томѣ руководства v. W  i n  с k  е 1’я. Здѣсь 
же достаточно, м. г., яапомнить вамъ, что въ громадномъ большияетвѣ 
случаевъ оплодотворенное яйцо укрѣпляѳтся въ трубѣ либо въ болѣе. 
узкой части, сосѣдней съ маткой, въ is th m u s (g rav id itas  tu b . isthm ica) 
или въ наружномъ, болѣе просторномъ коядѣ, въ ампуллѣ (g rav id itas 
tub . am pullaris). Обѣпмъ этимъ главнымъ формамъ соотвѣтствуютъ также 
и извѣстныя различія въ клиническомъ теченіи. Наряду съ ними, g ra ­
v id itas  tu b . in te rs titia lis  (развитіе яйца въ чаоти трубы, проходящей 
черезъ стѣаку матки) и g rav id , in fu n d ib u laris  (y края ostium  tubae 
abdom inalis) отходятъ далеко на задній планъ, такъ же, какъ и g rav i­
d itas  tubo-ovaria lis  и очень рѣдко встрѣчающаяся g rav id itas  оѵагіса. 
Въ числѣ моихъ многочисленныхъ операцій я видѣлъ только двѣ первич-
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ныя беременности яичниковъ. Существуетъ ли вообще иервпчная бере- 
менность брюшной полости, въ этоыъ позволительно усуыниться; я лично 
видѣлъ только одинъ такой, не вполнѣ удостовѣренный случай. Описан- 
ные раньше случаи представляютъ, вѣроятно, дальнѣйшее развитіе плода 
послѣ того, какъ въ упомянутыхъ рѣдкпхъ формахъ плодовый мѣшокъ 
лопнулъ. Можно спорпть, представляетъ ли теперь внѣматочная бе- 
ременность дѣйствительно болѣе частое заболѣваніе, или же это 
только явленіе кажущееся, въ зависимостн отъ усовершенствованія 
діагностики. Я не • склоневъ все сваливать на послѣднее обстоя- 
тельство и думаю, что здѣсь играютъ также роль болѣе частные ка- 
тарры матки и трубъ. Зато не подлежитъ во всякомъ случаѣ соынѣнію, 
что въ этомъ не виноваты ни инфантплизмъ трубъ, ни вообще пнфанти- 
лпзмъ иоловыхъ органовъ, потому что y первородящихъ внѣматочная бе- 
ременность наблюдается довольно рѣдко, она, напротивъ, скорѣе иора- 
жаетъ женщинъ. которыя уже рожали одинъ или нѣсколько разъ, и ко- 
торыя затѣмъ, вслѣдствіе катарровъ п другихъ болѣзней половыхъ орга- 
новъ, были нѣкоторое время безплодными. Отнюдь нельзя утверждать, 
что всякой внѣматочной беременности предшествуетъ гоноррея трубъ. Но 
несомнѣнно, что въ болыпомъ числѣ случаевъ во время операціи яахо- 
дятъ пораженіе и второй трубы; no D i i h r s s e n ’y— въ 68% случаевъ, 
но статистикѣ моей клиники въ Галле— въ 80 Ѵг % случаевъ, и прптомъ 
въ формѣ зарощенія трубы, иля эндоеалыіингита, интерстиціальнаго саль- 
пингита, срощеній, перегибовъ и т. д. чѣмъ и объясняется также не 
столь уже рѣдкоѳ повторное появленіе внѣматочной беременности y одной 
и той же женщины. Изъ сказаннаго вы видите, м. г., что этіологія еіце 
яе совсѣмъ выяснена; вѣроятно, здѣсь играетъ роль не одгшъ какой ни- 
будь моментъ, a укрѣпленію яйца внѣ плодовмѣстилища слособствуютъ 
многія причины. Всего легче, конечно, объяснить тѣ случаи, въ которыхъ 
существуютъ механическія препятствія, какъ маленькіе полиііы въ is th ­
m us трубы, перегибы трубы, удлпнненіе пути, напр., при оченьдлинной 
трубѣ (какъ при міомахъ), иридаточныя трубы; гю моимъ наблюденіямъ, 
эти нричпвы принадлежатъ, однако, къ болѣе рѣдкимъ. Больше значенія 
имѣетъ, вѣроятво, недостаточность силъ, движущихъ яйдо по направле- 
яію къ маткѣ. Играетъ ли здѣсь вообще роль мускулатура трубы? Сомни- 
тельно, такъ какъ мы не знаеыъ, не передвигается ли содержимое трубы 
во время дѣятельности ея ыышечной трубкп по наиравленію къ болѣе 
широкому кояцу, къ ампуллѣ. Описанныя нѣкоторыми авторамп, наир., 
K a ltenhach’oMT», болевыя сокраіценія трубъ въ нѣкоторыхъ патологиче- 
скихъ ' случаяхъ объясняются со всѣмъ пначе и зависятъ, вѣроятно, отъ 
смѣшенія съ сокращеніями кишекъ. Остается, слѣдовательно, только ос- 
лабленіе или уничтожевіе серознаго выдѣленія, вслѣдствіе поврежденія мер- 
цательнаго зпителія. Но если бы даже н было доказано прп трубной бе- 
ременностн, что въ сосѣднихъ частяхъ трубы еще былъ мерцательный 
эпителій, это все же еще не означаетъ, что онъ, не смотря на катарры, 
остался интактнымъ на всемъ протяженіп слизистой оболочки трубы и 
въ частности въ томъ мѣстѣ, въ которомъ укрѣпилось яйцо. Мы должяы, 
слѣдовательно, прежде всего подумать о томъ, что причиной внѣматоч- 
ной имплантаціи служатъ аномаліи оплодотвореннаго яйца. Мы вѣдь еіце 
не знаемъ, каковы тѣ хемотактическія силы, которыя заставляютъ яйцо, 
прободая слизистую оболочку— какъ это впервые видѣлъ графъ S р e е
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y морской свинки, a потомъ, благодаря P e t e r  s ’y, стало вѣроятнымъ и для 
человѣка— поселиться въ субъэіштеліальномъ слоѣ. Можно было бы ду- 
мать, что при нормальной слизистой оболочкѣ нѣтъ повода для погруже- 
нія яйца, что, елѣдовательно, подъ вліяніемъ предшествовавшихъ ка- 
тарровъ трубы и матки химизмъ слизистой оболочки трубы сталъ анало- 
гичнымъ химизму слизистой оболочки матки, такъ что оплодотвореняое 
яйцо проявляетъ активный процессъ укрѣпленія уже по отношенію къ 
слизистой оболочкѣ трубы.

Если взгляды эти вѣрны, то изъ нихъ слѣдуетъ, что иравильно на- 
правленной профидактикой въ послѣродовомъ періодѣ можно кой чего до- 
стигнуть, такъ же, какъ и осторожной внутриматочной терапіей, которая 
нѳ должна вредить трубѣ.— ІІока нѣтъ основанія доиустить, что здѣсь 
имѣютъ значеніе и болѣзнетворныя вліянія сперматозоидовъ.

Въ виду практическихъ цѣлей, которыя преслѣдуютъ мои лекціи, 
нужно сказать, что я слишкомъ долго остановилея на разсмотрѣніи 
этіолоііи, но я думаю, что хорошія единичныя наблюденія изъ вашей 
частной практики могли бы, быть можетъ, освѣтить эту темную еще 
область.

Соотвѣтственно громаднымъ анатомическимъ различіямъ между сли- 
зистой оболочкой матки и слизистой оболочкой трубы, теченіе внѣматоч- 
ной беременности должно быть отлично отъ беременности внутриматоч- 
ной. Яйцо не находитъ здѣсь, какъ въ слизистой оболочкѣ матки, тол- 
стаго разросшагося пласта, одного слоя котораго уже достаточяо, чтобы 
обезпечить ему достаточно мѣста для укрѣпленія и ддя перваго раз- 
витія. Эпителій трубы мѣстами— напр. внѣ складокъ— прямо граничитъ 
съ продольными мышдами ея слизистой оболочки, a въ другихъ мѣстахъ 
между эпителіемъ и мышечнымъ слоемъ имѣется только тонкій, богатый 
клѣтками соединительнотканный слой.

Если яйцо укрѣыляется въ is th m u s, то развитіе и внѣдреніе вор- 
синокъ должно произойти между мышечными пластинками. Вытѣсняя и 
узурируя мышечные слои, яйцо вскорѣ можетъ достигнуть до серозной 
оболочки. Благодаря узости канала, просвѣтъ трубы со стороньт бугорка, 
на которомъ укрѣпилось яйцо, совергаенно выполняется. Необходимые для 
дальнѣйшаго развитія яйца и идущіе отъ наружнаго питательнаго листка 
сосуды происходятъ изъ мышечной и даже изъ серозной оболочки. Если 
затѣмъ ворсинки, при разрушеніи стѣнокъ, достигнутъ вплотную 
серозной оболочки, то достаточно небольшого колебанія давленія при 
прониканіи ворсинокъ въ материнскіе сос.уды или какого нибудь внѣш- 
няго механическаго момента, чтобы вызвать разрывъ вмѣщающей плодъ 
капсулы наружу. Яйцо вытѣсняется черезъ образовавшееся отверстіе въ 
брюшную полость или же застрѣваетъ въ мѣстѣ разрыва, a въ брюшную 
полость происходитъ сильное кровоизліяніе жидкой крови изъ надорвав- 
шихся болѣе значительныхъ артерій и венъ. Часто задавали вопросъ: по- 
чему изъ такихъ маленькихъ сосудовт> можетъ послѣдовать смертельное 
кровотеченіе? S с h  і k  e 1 е оытался дать на него отвѣтъ. Онъ объясняѳтъ 
силу кровотечевія большимъ количествомъ надорванныхъ артеріальныхъ 
и венозныхъ сосудовъ и еообщеніемъ ихъ съ межворсиночными проме- 
жутками. Главная причина заключается, однако, ио его мнѣнію, въ 
недостаточномъ сокращеніи стѣнокъ, инфильтрированвыхъ ворсинками 
плода.
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Иначе бываетъ, когда оплодотвореяное яйцо съ самаго начала укрѣ- 
пляется въ широкой части трубы, въ ампуллѣ. Еще чаще, вѣрояхно, чѣмъ 
нри insertio  in terco lum m aris, здѣсь наблюдается укрѣпленіе яйца въ 
складкахъ слизистой оболочки. Яйцо развивается здѣсь болыяей частью 
такъ, что одна часть яйцевой капсулы граничитъ съ открытымъ просвѣ- 
томъ трубы. Соотвѣтственно этому, ворсинки, вслѣдствіѳ незначительнаго 
напряженія стѣнокъ, не такъ рано ведутъ къ разрушенію материнскихъ 
тканей; яйцо можетъ дольше развиваться, не встрѣчая каиихъ бы то ни 
было нарушеній своего роста. Тѣмъ не менѣе въ болыпомъ числѣ слу- 
чаевъ наступаютъ—можно было бы сказать, къ счастью— кровотеченія 
внутри яйца. Но здѣсь преобладаютъ кровоизліянія внутрь плоднаго 
мѣшка; вслѣдствіе образующейся гематомы капсулы, яйцо можетъ бьтть 
совершенно ' разругаено; но оно можетъ также толыю остановиться въ 
ростѣ вслѣдствіе іірекращенія въ немъ кровообращенія, и тогда плодъ 
умираетъ. Раныііе или позже, наступаютъ послѣ этого процессы нзвер- 
женія яйца, которые W e r t h  мѣтко назвалъ трубнымъ выкидышемъ.

Несомнѣнно, что g rav id itas  tu b aria  is th m ica  и in te rs titia lis  въ 
болыпинствѣ случаевъ ведетъ къ разрыву, a g rav id itas  tu b a ria  am pul­
laris такъ же, какъ и приведенныя выше болѣе рѣдкія формы— къ трубному 
выкидышу съ присоединяющейся къ нему haem atocele. Дальнѣйшій 
ростъ яичка при внѣматочной имплантадіи его, переходъ во вторую по- 
ловину беременности наблюдается при всѣхъ формахъ— въ частности и 
при яичниковой беременности и послѣ частичнаго разрыва плоднаго 
мѣшка.

Для васъ, м. г., важно усвоить клиническіс симптомы , присуіціе 
различнымъ исходамъ внѣматочной беременноспт.

Разрывъ беременной трубы происходитъ болыпей частью безъ вся- 
кихъ предвѣстниковъ, или же они очень незиачительны: боли въ желуд- 
кѣ или колющія боли въ нижней части живота съ той или другой сто- 
роны.

Въ болыыинствѣ случаевъ настуиаетъ внезапный коллапсъ съ острыми 
коликами въ нижней части живота. Больная блѣднѣетъ, ей дурно, черты 
обостряются, лицо и конечности холодны, пульсъ малъ и все учаіцается, 
температура нормальна или субънормальна.

Если свободно излившейся крови еще немного, около %  литра, то 
наличность кровоизліянія трудно доказать; если же ея въ брюшяой по- 
лости около литра и больше, то доказать ея присутствіе при помощи пере- 
мѣны положенія и даже безъ него не трудно. При внутреннемъ изслѣ- 
дованіи матка не всегда прощупывается увеличенной и размягченной, и 
пногда только сопротивленіе, находимое сбоку отъ матки, позволяетъ уже 
заранѣе опредѣлить мѣсто лопнувшей трубы. Діагнозъ обыкновенно не 
труденъ, тіиіъ  ■ какъ въ большинствѣ случаевъ ириходится имѣть дѣло съ 
женщинами въ періодѣ дѣторожденія, почти всегда уже рожавшими, ко- 
торыя указываютъ на отсутствіе менетруацій илн на ихъ опозданіе. Та- 
кая тяжелая острая анэмія во время беременноети бываетъ еіце только 
при внутреннемъ кровотеченіи вслѣдствіе нреждевременнаго отдѣленія 
нормально прикрѣпленной плаценты. Но въ зтомъ случаѣ, наблюдающемся 
всегда во второй ноловинѣ берменности, матка въ короткое время стано- 
вится большой, твердой. дѣтскія части больше не прощупываются, сердде- 
біеніѳ плода не слышно, такъ что первое же изслѣдованіе живота легко
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ведетъ къ постановкѣ діагноза. Болѣе труднымъ можетъ быгь дифферен- 
ціальный діагнозъ между разрывомъ трубы и остро развившимся перито- 
нитомъ, въ особенности ири сопутствующей беременности или осложня- 
юіцихъ болѣзняхъ трубъ. Въ послѣднеиъ случаѣ симптомокомплексъ 
ыижетъ быть аналогиченъ до обманчивости, такъ же какъ и авамнезъ, 
въ особенности если при существующей беременвости предшествовали 
престугіныя мѣры для прерыванія ея. Если есть врѳмя для изслѣдовавія, 
то значеніе для діагноза можетъ имѣть также опредѣленіе числа лейко- 
цитовъ.

Обыкновевно ири разрывѣ дѣло не огравичивается однимъ крово- 
изліявіемъ; когда подвимается сердечная дѣятельность за первымъ слѣ- 
дуютъ еще нѣсколько повторяыхъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ и послѣ разрыва 
дѣло доходитъ до образованія капсулы и haem atocele, причемъ кишка 
или брыжейка прилегаютъ къ мѣсту разрыва, что вызываетъ временную 
остановку кровотеченія. Къ счастью, кровотеченіе рѣдко бываетъ такимъ 
молніеноснымъ, чтобы больная въ теченіе получаса истекла кровью до 
того, какъ ей успѣютъ оказать необходимую помощь.

Иначе и благопріятнѣе протекаетъ трубный выкидыгиъ, предста- 
вляющій въ противоположность разрыву— sit ven ia  verbo—своего рода 
излеченіе силами природы. При ввутреннемъ изліявіи въ плодный мѣшокъ 
и соировождающемъ его образованіи гэматомы правило составляютъ боли 
иригтадками, которыя должны считаться не столько выраженіемъ сокра- 
щевія трубы, сколько болью отъ натяженія вслѣдствіе напряжевія стѣнки 
или начияающагося образованія капсулы послѣ нолнаго или частич- 
наго изгнанія яйца. И здѣсь бываютъ коллапсы, но не такіе сильные. 
Такъ какъ въ большинствѣ случаевъ дѣло касается рабочихъ женщинъ, 
то больная не сейчасъ ложится въ постель и не обращается къ врачу, 
a потому рѣдко удается видѣть вачало образованія haem atocele. Въ 
настояіцее время уже не подлежитъ сомнѣнію, что описанная впервые 
N e 1 a t  о п ’омъ и мастерски изображенная имъ картина haem atocele 
re tro u te rin a  возникаетъ оттого, что жидкая или свернувшаяся кровь, 
выступающая изъ трубы въ брюшную полость, вызываетъ слипчивое 
воспаленіе, въ которомъ принимаютъ участіе всѣ сосѣднія части: сама 
больная труба, яичникъ, широкая связка, матка, flexura sigm oidea, 
брыжейка, тонкія кишки. Кровоизліяніе происходитъ, слѣдовательно, не въ 
гоговый уже зараяѣе мѣшокъ, a послѣдній возникаетъ лишь впослѣдствіи, 
подъ вліяніемъ своеобразнаго химическаго раздражевія, производимаго 
яйцомъ или излившейся кровью. Какъ только произошло образованіе 
каисулы, тѣмъ самымъ дано до извѣстной степени излечевіе силами при- 
роды.

Но и здѣсь также легко могутъ возникать новыя иослѣдовательныя 
кровотеченія, напр., послѣ изслѣдовавія, послѣ того, какъ больная стала 
садиться, или благодаря настѵпленію менструацій. Въ очень рѣдкихъ 
случаяхъ не столько самопроизвольно, сколько скорѣе отъ ввѣшнихъ 
иричинъ, еіце послѣдовательно можетъ дойти дѣло до разрыва мѣшка 
h a e m a t o c e l e .

Рѣдко мѣшокъ сидитъ какъ разъ позади матки (haem atocele r e t ­
ro u te rin a ); большей частью онъ сидитъ сбоку, соотвѣтственно беремен- 
ной трубѣ (haem atocele para tubaria ); но мѣшокъ можетъ также главной 
своей частью расггространиться и на сторону, противоположную той, на
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которой находится беременная труба. Въ отдѣльныхъ, довольно рѣдкихъ 
случаяхъ кровоизліяніе имѣетъ мѣсто впереди матки, въ иространство 
между маткой и пузыремъ, доходя до брюшной стѣнки (haem atocele 
an teu te rina).

S ta tus, находимый при операціяхъ, показываетъ, что яйцо сидитъ 
иногда какъ разъ въ отверстіи ампуллы яъ другихъ случаяхъ оно за- 
рыто въ кровяныхъ сверткахъ. Нерѣдко оно цѣликомъ, или своей частью 
сидитъ еще въ стѣнкѣ трубы: неполный абортъ.

Чѣмъ свѣжѣе кровоизліяніе, тѣмъ мягче на ощупь мѣшокъ, онъ 
почти флюктуируетъ. Чѣмъ оно старше, тѣмъ мѣшокъ тверже. Съ каж- 
дымъ яовымъ кровоизліяніемъ онъ становится плотнѣе.

При этомъ благодаря смѣщенію матки впередъ и вверхъ, возника- 
ютъ большей частью разстройства со стороны пузыря: чаще позывы,

рѣже — невозмож- 
ность мочиться. 
Со смертью яйца 
начинается сначала 
болѣе сильное, a за- 
тѣмъ постепенно 
ослабѣвающее кро- 
вотеченіе, которое 
можетъ патогномо- 
ническп иродол- 
жаться въ теченіе 
6— 8 недѣль. Еровь 
вначалѣ нормально- 
краснаго цвѣта, за- 
тѣмъ коричневатаго, 
зеленоватаго. часто 
съ непріятнымъ за- 
пахомъ. Она проис- 
ходитъ не изъ тру- 

Рис. 60. Кривая кровоизліянія при трубномъ выкидышѣ. а представляетъ
выдѣленія матки,

обусловленныя распадомъ deciduae u te rin ae , которая при трубномъ 
выкидышѣ лишь изрѣдка выдѣляется въ видѣ цѣлой перепонки.

На практикѣ нужно также считаться съ возможностью встрѣтить 
вяѣматочную беременность и во второй половинѣ беременности. Плодъ и 
здѣсь также можетъ развиваться въ совершенно замкнутомъ, образован- 
номъ одной только трубой мѣшкѣ, пока онъ не лопнетъ. Илп же плод- 
ный мѣшокъ уже лопнулъ при болѣе или менѣе бурныхъ явленіяхъ и 
содержитъ еще только послѣдъ, прикрѣпленный частью только къ нему 
одному, частью же къ другимъ органамъ, a плодъ лежитъ свободно въ 
брюшной полости. Плодный мѣшокъ можетъ имѣть развитую ножку, но 
въ большинствѣ случаевъ онъ сидитъ на широкомъ основаніи на широ- 
кой связкѣ или же вростаетъ въ шпрокую связку со стороны нижней 
стѣнки трубы.

Изрѣдка только такія больныя доживаютъ до второй половины бе- 
ременности безъ всякихъ симптомовъ. Обыкновенно же, напротивъ, первая 
половина такой беременности ссшровождается тяжелыми симптомами, без*
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1 . Пѳрвая мѳнструація послѣ послѣднихъ родовъ.
2. Вторая „ „ „ „
3. Нѳправильноѳ кровотѳчѳеіѳ въ тѳчѳніѳ 9 дней.
4. 3  недѣлиспустя снова кровотѳчепіѳ, съ тѣхъ поръпостоянное.
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различно, развивается лп плодъ съ самаго начала яа одномъ и томъ же 
мѣстѣ, или же стѣнки мѣшка лопаются, и плодъ нотомъ развивается сво- 
бодно въ брюшной полости. Обыкновевные признаки беременности суще- 
ствуютъ уже съ самаго начала, a затѣмъ къ нимъ црисоедивяются еще 
повторные симптомы перитонитическаго раздраженія п даже тяжелый 
иеритонитъ съ задержкой газовъ, рвотой, лихорадкой и т. д. Кровотеченія 
могутъ то бывать, то отсутствовать. Если такіе подозрительные въ смыслѣ 
ввѣматочной беременвости случаи попадаютъ къ врачу въ теченіе первой 
половины беременности, то большей частью своевременно приступаютъ 
къ операціи. Но мы здѣсь говоримъ сейчасъ о случаяхъ, достигшихъ 
второй половины беременности, гсогда уже легче поставить діагнозъ, въ 
оеобеяности если ребенокъ еще живъ. Трудно бываетъ иногда устано- 
вить положеніе матки, которая прощупывается то впереди, то позади 
мѣшка, то нрилегаетъ къ нему сбоку; тогда, въ особевности въ по- 
слѣднее время беременности, она дѣйствительно можетъ свмулировать ма- 
точвую беремевность, какъ только каналъ шейки становится про- 
ходимымъ.

Но картина, разумѣется, значительво затемняется, если плодъ уже 
въ течевіе многихъ мѣсяцевъ или даже лѣтъ умеръ, a внѣматочвый 
плодный мѣшокъ причиняетъ тѣ или ішыя разстройства. Со времени 
знамевитаго окамевѣвшаго плода L  e i n  z e 11’я (тюбингенская клиника) мы 
зваемъ, что умервіій во время внѣматочвой беременности плодъ можетъ 
сморщиться, ве вызывая дальнѣйшихъ сииптомовъ, что послѣ этого даже 
можетъ возникнуть, на ряду съ нимъ, новая нормальная беременность и 
роды. Такъ бываетъ, если плодъ мумифицируется, если овъ самъ, его 
яйцевыя оболочки или оба они объизвествляются (lithopaedion, litho- 
celyphopädion). Гораздо худшій всходъ тотъ, когда вскорѣ послѣ смерти 
плода. a ивогда лишь черезъ нѣсколько лѣтъ самопроизвольно или, бла- 
годаря неосторожному изслѣдованію, въ мѣвіокъ попадаютъ возбудители 
вослгаленія и наступаетъ разложеніе и гніеніе плода. Дѣло можетъ дойти 
тогда до нагноенія мѣшка п его содержимаго и до постепенваго выдѣ- 
ленію костей плода прямо черезъ брюшныя стѣнки, чѳрезъ мочевой пу- 
зырь, влагалище, кишечникъ.

Діагнозо внѣматочной бсременности можетъ быть и очевь простъ п 
представлять величайшія трудности. Лишь изрѣдка вы можете оказаться, 
м. г., въ такомъ положеніи, чтобы діагносцировать внѣматочную бере- 
менность въ первия недѣли послѣ зачатія, такъ какъ такіе случаи едва ли 
попадаютъ къ врачу. И здѣсь такъ же, какъ и въ другихъ вообще слу- 
чаяхъ, не нужно слишкомъ много строить ва анамнезѣ. Само собой ра- 
зумѣется, что если мѣсячныя 1— 2 раза ве явились, a затѣмъ появились, 
сопровождаясь извѣстными разстройствами и продолжаясь додго и непра- 
вильно, то это имѣетъ извѣстное звачевіе. Но съ другой стороны наблю- 
даются случаи, въ которыхъ не было пропуека мѣсячныхъ или въ кото- 
рыхъ ненормальныя явлѳнія наступаютъ равьше пропуска послѣдуюшей 
менструаціи. Толковавіе такихъ симптомовъ должно быть тѣмъ осторож- 
нѣе, что авалогичаыя явлевія встрѣчаются п при другихъ заболѣвавіяхъ 
трубъ. При разрывѣ анамнезъ даетъ въ этомъ отвсшеніи немногое; при 
трубномъ выкидышѣ извѣствое, но небезусловное значеніе имѣетъ со- 
ставляемая по предложевію K a l t e n b a c h ’a кривая кровотечевій. Еще 
меныпе звачевія имѣютъ указанія относительно субъективныхъ раз-
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стройствъ во время беременности, потому что послѣднія вскорѣ объясня- 
ются патологическими явденіями.

Я не придавалъ бы также слишкомъ много зналенія столь частымъ 
жалобамъ, что „на этотъ разъ беременность не такая, какъ всегда“ . По- 
явленіе молока въ грудяхъ, напр., y многородящихъ, также не имѣетъ 
фундаментальнаго значенія, такъ какъ y нихъ иногда мѣсяцамп или даже 
годами послѣ послѣднихъ родовъ можно выжать изъ грудей немножко 
молозива. Болынее значеніе имѣетъ этотъ признакъ y первородящихъ.

Главное вниманіе должно быть, 
конечяо, направлено на то, чтобы напти 
наряду съ маткой внѣматочный плодный 
мѣшокъ. Въ большинствѣ случаевъ это 
не трудно. Нужно только вмѣяить себѣ 
въ обязанность, какъ только появилось 
подозрѣніе относительно внѣматочной 
беременности, изслѣдовать особенно осто- 
рожно i i  бережно. Приступая къ изслѣ- 
дованію такой больной въ клиникѣ, я 
уже заранѣе приготовляю всѳ для лапа- 
ротоміи, на случай если бы мѣшокъ 
лопнулъ.

Проіпупать въ первыя недѣли бе- 
реяенвую трубу наряду съ маткой не-
легко, благодаря тому, что ова весьма
мягка. Если удается рядомъ прощупать 
яичникъ, то діагяозъ уже становится 
болѣе вѣроятнымъ, если на основаніи 
другихъ какихъ нибудь соображеній 
можно исключить hydrosalp inx.

Основательное опорожневіе пузыря и прямой кишки много помо- 
гаетъ діагнозу. Мягкость и разрыхленіе матки въ первыя недѣли рѣдко
бываютъ настолько ясны, чтобы онѣ могли, при наличности небольшой
оііухоли придатковъ, говорить въ пользу трубной беременности.

Большая часть случаевъ внѣматочной беременностп въ первыя не- 
дѣли попадаетъ въ клинику въ состояніп разрыва плоднаго мѣшка. Рас- 
познать здѣсь переполненіе брюшной полости излившейся кровью не 
трудно; тяжелая анэмія вполнѣ доказательна. Только два раза я нат- 
каулся на смѣшеніе съ острымъ перитонитомъ. Другая картина болѣзни 
получается, когда наступилъ трубный выкидышъ и привелъ къ образо- 
ванію заматочной или околотрубной кровяной опухоли (haem atocele).

Если при выражевной haem atocele матка сильно оттѣснена въ сто- 
рону или подвята вверхъ, такъ что дно ея широко прощупывается вадъ 
лобкомъ, то распознаваніе локализаціи внѣматочной беременности не- 
трудно; но всегда бываютъ опять таки случаи, въ которыхъ ожидаютъ 
найти заматочную кровяную опухоль и находятъ при операціи воспали- 
тельную трубно-яичниковую опухоль съ эксудатомъ. Обратный случай 
встрѣчается менѣе часто. Если отошла перепонка, которую, какъ деци- 
дуальную оболочку матки, не легко смѣшать съ отдѣленіями при endo­
m etritis  exfoliativa, то поставить діагнозъ, конечно, легко. Но опыгъ 
мой показалъ мнѣ, что перепонка эта довольно часто отсутствуетъ даже

Рис. 61. К ривая кровотеченій при 
трубной беремѳнности.
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послѣ разрыва и почти всегда— при haem atocele, потому что сллзистая 
оболочка здѣсъ распадается и выдѣляется частичками.

Пользоваться для изслѣдованія зондомъ безполезно, онъ можетъ даже 
подать поводъ къ ошибкамъ. Съ полнымъ правомъ оставлено также те- 
перь пробное выскабливаніе матки, противъ котораго слѣдуетъ даже на- 
стойчиво предостерегать, потому что изъ-за него можетъ лопнуть пузырь 
n потому еще, что результаты его могутъ привести къ ошибкамъ. Для 
такихъ случаевъ самымъ важнымъ критеріемъ остается сосчитываніе 
лейкоцитовъ. Производимое безуиречнымъ способомъ— въ одинъ к тотъ 
же часъ, нѣсколько дней подрядъ— оно тогда говоритъ въ нользу зама- 
точной опухоли, когда полученныя цифры значптельно ниже 10000, между 
тѣмъ какъ цифры въ 20000 и болѣе, въ особенности если преобладаютъ 
многоядерныя клѣтки, служатъ болыпей частью признакомъ воспалитель- 
наго лейкоцитоза.

Слишкомъ мало внимавія обратили, на ыой взглядъ, на значеніе, 
которое имѣетъ въ сомнительныхъ случаяхъ ироизведенная со всѣми 
предосторожностями пункція черезъ влагалище. Но я совѣтую произво- 
дить ее лишь въ томъ случаѣ, когда для рѣшенія необходимаго опера- 
тивнаго вмѣшательства важно знать, нужно ли разсчитывать на кровь 
или на гной. Само собой разумѣется, что пункція должна быть произве- 
дена не простой иглой L a n  d a u, a при помощіі аппарата D i e u l o f o y  
ii довольно толстой иглы. Иначе какой-нибудь кровяной сгустокъ можѳгь 
сдѣлать всю пункцію призрачной. Съ результагами пункціи сообразуется 
ii иланъ леченія. Никогда нельзя смотрѣть на одну толыот пункцію, какъ 
на лечебное средство.

Труднымъ можетъ сдѣлаться дифференціальный діагнозъ между h aem a­
tocele и retroflexio u te ri grav id i, въ особенности если длинная шейка 
симулируетъ небольшую матку. Въ нослѣднемъ случаѣ сомнѣніе должао 
возбудить то обстоятельство, что отъ предполагаемаго тѣла матки не отхо- 
дятъ придатки; въ первомъ—при изслѣдовапіи черезъ прямую кншку, въ 
особенности при осторожномъ потягиваніи, высокое прикрѣпленіе lig. 
sac ro u terin a  говоритъ за, haem atocele. Зондированіе разумѣется непоз- 
волительно. Попытка репозиціи матки догіустима лишь въ томъ случаѣ, 
когда діагнозъ re troflexio  беременной матки установленъ твердо. Ііро- 
стая янчниковая опухоль или въ особенпости дермоидъ легче диффе- 
ренцируется отъ внѣыаточной беременности.

Для дифференціальной діагностикц между внѣматочной и внутри- 
маточвой беременностыо могутъ вознпкнуть затрудненія въ тѣхъ случаяхъ, 
когда существуютъ аномаліи положенія матки, когда матка сама по себѣ 
развита неравномѣрно, какъ при міомахъ; или когда вслѣдствіе эксцен- 
трической локализаціп яйца получается неравное растяженіе тѣла, какъ 
при укрѣпленіи нлаценты въ углу трубы. Съ другоп стороны, плодный 
мѣшокъ можетъ такъ тѣсно прилегать къ ненормально расположенной 
маткѣ, что трудно опредѣлить границу между ними.

Наконецъ, вы должны еще имѣть въ виду при постановкѣ діагноза 
тѣ рѣдкіе случаи, когда въ каждой трубѣ развивается отдѣльное яйцо, 
или когда наряду съ внѣматочной существуетъ u доходитъ до конца 
внутрнматочная беременность, ыежду тѣмъ какъ первый плодъ умираетъ. 
Кроыѣ того, не нужно забывать, что яйцо при внѣматочной беремениости 
ыожетъ переродиться въ пузырный заносъ.
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Выше я подчеркнулъ уже, что во второй половинѣ беременности 
діагнозъ постепенно становится болѣе легкимъ, въ особенности если плодъ 
живъ, но что онъ снова дѣлается болѣе труднымъ, если плодъ умираегъ. 
He всегда легко также діагносцировать отношеніе плодваго мѣшка къ 
маткѣ.

Протозъ при внѣыаточной беременности, слѣдовательно, всегда очень 
серьезенъ. Во всѣхъ стадіяхъ ея матери грозитъ истеченіе кровью, вслѣд- 
ствіе разрыва нлоднаго мѣшка, рѣже вслѣдствіе образованія мѣшка haem a- 
tocele. Во второй половинѣ беременности нужно опасаться нагноенія этого 
послѣдняго, или всего вообіце плоднаго мѣшка. Но предсказаяіе дѵрно и 
для дѣтей. Какъ доказалъ недавно v. W i n  e k e l ,  50% дѣтей, достиг- 
шихъ жизнеспособности, обваруживаютъ уродства, искривленія и т д.. 
.'Іишь самая незначительная часть дѣтей имѣетъ шансы родитьсяживыми.

Въ виду описанныхъ условій, нужно считать правильнымъ, что за 
исключеніемъ единичныхъ французскихъ акушеровъ, здѣсь жертвуютъ 
жизнью нлода въ ивтересахъ матери даже всѣ тѣ нѣмецкіе акушеры, 
которые вообще считаютъ ее равноцѣнной.

Леченіе. Руководящимъ началомъ здѣсь и теперь еще нужно прежде 
всего считать выраженіе W e r t h ’a, „что внѣматочную беременность 
нужно разсматривать и лечить съ точки зрѣнія злокачествеянаго ново- 
образованія“. ІІока плодъ живъ, безразлично въ какомъ мѣсяцѣ беремен- 
ности, обязательно оперировать. Если яйцо, или плодъ, уже умерло, то 
рѣшеніе индивидуализируется, смотря по случаю.

М. Г, На практикѣ вамъ сраввительно рѣдко придется экстирпиро- 
вать ве лопнувшую беремеввую трубу или яичникъ въ первые мѣсяцы 
беремеяности. Е еш  ітлодкый мѣшокъ цѣликомъ сидитъ въ трубѣ или 
яичникѣ, и опухоль имѣетъ хорошо сформированную ножку, то операція 
разумѣется такъ же проста, какъ удаленіе всякой вообще неболыпой 
опухоли трубы или яичвика. При трубной беремевности можно болынен 
частью сохранить яичннкъ соотвѣтственной стороны, IIри этомъ реко- 
мендуется очень тщательвая остановка кровотеченія, которая требуетъ, 
кромѣ 1— 2 обіцихъ лигатуръ, еще перевязку отдѣльныхъ сосудовъ.

Гораздо тяжелѣе положеніе. когда уже достигвута середина беремен- • 
вости или яастуітла вторая половияа ея. Здѣсь отношенія плоднаго 
мѣшка чрезвычайно сложны, въ особенности въ тѣхъ случаяхъ, когда 
плодъ не лежитъ болѣе въ мѣшкѣ, a находится свободно въ брюшной 
полости. Анатомическія отношенія плаценты здѣсь большей частью очень 
трудно поддаются осмотру. Но это именно тѣ случаи, которые не тре- 
буютъ—даже когда ови попадутъ къ вольвопрактикующему врачу— чтобы 
ихъ немедленно разрѣшали оперативнымъ путемъ; тутъ, слѣдовательно, 
всегда еще есть время, чтобы обезпечить себѣ надлежащую помощь со 
стороны спеціалиста.

A потому мнѣ достаточно привести вамъ здѣсь лишь нѣсколько 
основныхъ правилъ. ІІри той опасности, которой во всякое время под- 
вергается женщина съ далеко ушедшей впередъ трубной беременвостью 
и при той относительно большой смертвости и высокой цыфрѣ уродствъ 
п т. i i ., которыхъ нужно ждать для плода, я стою на той точкѣ зрѣнія, 
что какъ только въ болѣе поздніе мѣсяцы поставлеяъ діагнозъ внѣматоч- 
ной беремевности, нужно оперировать, совершенно не считаясь съ ре- 
бенкомъ.
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Во время лапаротоміи нужно стараться отдѣлить плодный мѣшокъ 
отъ окружающихъ частей ножемъ и тупымъ путемъ, по возможности не 
вскрывая его. Если же онъ преждевременно лопнулъ, что бываетъ сра- 
внительно часто, то нужно прежде всего извлечь ребенка, иеревязать 
пуповину ii затѣмъ, согласно совѣту 01  s h  a u s e n ’a перевязать art. 
u te r in a  ii sperm atica.

Къ сожалѣнію, ни одинъ, даже изъ наиболѣе занятыхъ хирурговъ 
не имѣетъ цѣлаго ряда, a располагаетъ только единичными случаями 
такого рода. A нотому, чтобы опереться на опытъ, приходится руко- 
водиться сопоставленіемъ большого числа собранныхъ случаевъ; наиболѣе 
цѣннымъ является обзоръ S i t t n e r ’a (A rchiv f. Gyn. B. 64). 
Въ дальнѣйшемъ теченіи операціи нужно стараться, на сколько это воз- 
можно, отдѣлить мѣшокъ отъ его подстилки цѣликомъ. Части его, сидящія 
на кишкахъ, печени и т. д., должны быть оставлены, нослѣ предвари- 
тельнаго захватыванія зажимомъ и обкалыванія шелковой лигатурой.

Нужно ли оставлять ялацевту и тогда, просто выполнать мѣшокъ 
марлей и дать ему запустѣть? Вопросъ этотъ рѣшается теперь въ томъ 
смыслѣ, что во пзбѣжаніе тяжелыхъ иослѣдовательныхъ кровотеченій и 
септическаго зараженія гораздо правильнѣе удалять плодный мѣшокъ 
вмѣстѣ съ плацентой. Въ самыхъ рѣдкихъ случаяхь это удается сдѣлать 
настолько совершенао, что можно закрыть брюшную полость. Большей 
частью же остается часть мѣшка, рѣже— весь мѣшокъ, которые и вши- 
ваются въ брюшаую рану. Въ послѣднихъ двухъ случаяхъ полость 
мѣшка дренируется затѣмъ наружу прн помоіци резиновыхъ дренажныхъ 
трубокъ и ыарли.

Если ребенокъ во второй половинѣ беремённости несомнѣнно умеръ, 
то нѣтъ необходимости оперировать немедленно. Здѣсь нужно руково- 
диться состояніемъ беременной, a при вподнѣ хорошемъ саыочувствіи 
ея— ея собственнымъ желааіемъ. Все же и здѣсь раціонально— не ждать 
слишкомъ долго съ операціей, такъ какъ женщинѣ грозятъ извѣстныя 
опасности n въ болѣе позднее время беременности. Статястяка показала, 
однако, что послѣ болѣѳ продолжительнаго выжиданія область плацентар- 
наго кровообращенія запустѣваетъ, a послѣдуюіцая операція тѣмъ самымъ 
становится болѣе безкровной.

Совсѣмъ иначе обстоитъ дѣло, м. г., когда вы имѣете передъ собой 
случай разрыва беременной трубы съ острымъ кровоішіянгемъ и пере- 
иолненіемъ брюшной полости кровыо.

Здѣсь обязательно оперировать и немедленно. Эту простую операцію 
долженъ умѣть сдѣлать всякій практикующій врачъ даже и въ деревнѣ, 
все равно какъ грыжесѣченіе или трахеотомію. He всегда есть время. 
чтобы пригласить спедіалиста, еіце менѣе—чтобы перевезти больную въ 
какую-вибудь клиннку. Операція ироста. При вскрытіи брюшной полости 
на встрѣчу вамъ польется масса крови. Если пройти сбоку со стороны 
матки къ трубамъ, то изслѣдующій паледъ легко находить лопнувшую 
трубу, которую часто можно захватить зажимомъ безъ соотвѣтственнаго 
яичника, a затѣмъ слѣдуетъ наложеніе отдѣльныхъ н обіцііхъ лигатуръ. 
Если это позволяетъ состояніе матери, не упустите случая, чтобы, 
осмотрѣвъ состояніе остальныхъ придатковъ, отдѣлить существующія 
срощенія, иногда также—сдѣлать проходимой закрытую трубу. Послѣ 
всѣхъ моихъ салыіинготомій я, впрочемъ, одинъ только разъ видалъ
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наступленіе беременности. которая къ тому же кончилась выкидышемъ. 
Послѣ кровоизліянія на первомъ и второмъ мѣсяцѣ беременности, никогда 
не надо отчаяваться, какимь бы плохимъ ни казалось состояніе боль- 
ной. При помощи внрыскиваній солеваго раствора и камфоры вы можете 
настолько улучшнть состояніе больной, чтобы она перенесла операцію.

Предсказаніе въ этомъ случаѣ очень благопріятно. На 25 такихъ 
операцій я потерялъ только одну больную. Она поступила въ клинику 
съ лихорадкой и яа нягый день умерла отъ острой желтой агрофіи 
печени. Разрывъ же мѣшка на третьемъ и въ особенности на четвертомъ 
мѣсяцѣ можетъ, конечяо, вызвать такое быстрое кровоизліяніе, что всякая 
помощь явится слишкомъ поздно!

Въ то время какъ кровоизліяніе въ брюшную полость иредста- 
вляетъ именно настоящую сферу дѣйствія акушѳра, гдѣ онъ долженъ 
безъ замедленія приступить къ оиераціи, положеніе совершенно мѣняется, 
когда изслѣдованіе трубнаго выкидыша показываетъ, что мы имѣемъ 
передъ собой начавшуюся или уже образовавшуюся заматочную кровяную 
опухоль. Здѣсь вмѣшательство не спѣшно и врачъ имѣетъ время при- 
гласить для консультаціи гинеколога, чтобы вмѣстѣ рѣшить, какъ дѣй- 
ствовать далыпе. Отсылаю васъ, м. г., для такихъ случаевъ къ моему 
руководству по женскимъ болѣзнямъ (3-е нѣмецкое изданіе).

Здѣсъ же еще только нѣсколько руководящихъ замѣчаній: h aem a to ­
cele представляетъ начало излеченія силами природы, которое всегда 
медленно, но вѣрно подвигается впередъ, если нѣтъ какихъ-нибудь 
несчастяыхъ случайностей или неразумнаго вмѣшательства. Еъ такимъ 
несчастнымъ случайностямъ относятся сильныя послѣдовательныя крово- 

• теченія изъ трубы, встрѣчающееея въ видѣ исключенія вскрытіе мѣшка 
кровяной опухоли въ брюшную полость, ранняя и обильная менструація; 
насильствевное изслѣдованіе, слишкомъ раннее физическое напряженіе. 
Излеченіе требуетъ по меньшей ыѣрѣ 2— 3 мѣсяцевъ. Но и тогда боль- 
яая еще не можетъ считаться вііолнѣ здоровой и подвержена возвратамъ 
болѣзни, такъ какъ труба обыкновенно еще скрываетъ въ себѣ не- 
нормальное содержимое. При выжидательномъ образѣ дѣйствій смертность 
почги равна нулю. Здѣсь нужно, слѣдовательно, прибѣгнуть ко всему 
арсеналу средствъ, употребляемыхъ ири хроническомъ вос.паленіи.

Въ то время какъ состоятельныя больвьтя имѣютъ время и средства, 
чтобы вполнѣ поправиться, о женщинахъ рабочаго класса этого сказать 
нельзя. A потому я имъ прннципіально всегда совѣтую пронзвести опе- 
рацію, развѣ только если кровоизліяніе очень мало и должно быстро 
всосаться.

Необходимая операція всегда—лапаротомія. При ея помощи. во- 
первыхъ, всегда съ увѣренностью можно удалить больную трубу вмѣстѣ 
съ ея содержимымъ, отдѣлить безъ вреда срощенія съ кишками и т. д.; есть 
возможность осмотрѣть остальные придатки, пораженвые почтп въ 80% 
случаевъ, и—смотря ііо желанію больной— стерилизовать ихъ или путемъ 
отдѣлевія срощеній, образованія новаго устья трубы создать нормальвыя 
условія. Предсказаніе при этой операціи очень благопріятно. На 150 
операцій я потерялъ только 3-хъ больныхъ. Напротивъ, я не совѣтую 
вамъ, st. r., производить въ такихъ случаяхъ только простую инцизію 
черезъ задній сводъ влагалища, все равно, поперечную илп сагитальную. 
Такимъ путемъ удаляются только кровяные сгустки, a больная труба
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остается. Если же попытаться это сдѣлать или удалить кровянистый заносъ, 
то это значитъ блуждать въ потемкахъ. Фактически время излеченія отъ 
этого не укорачивается, a иногда даже удлиняется. Теченіе подвержено 
колебаніямъ, прцчемъ, благодаря наплыву влагалищныхъ бактерій, можетъ 
(іоявиться лихорадка. ІІослѣ этого иной разъ требуются послѣдова- 
тельныя операціи, новыя инцизіи, и въ результатѣ женщина все же не 
вполнѣ излечена.

Исключительно влагалищную инцизію я  рекомендую лишь тогда, 
когда появилась лихорадка, или нужно допустить нагноеніе мѣшка 
haem atocele—рѣдкое, конечно, явленіе, которое часто можетъ, однако, 
возникнуть по винѣ врача, благодаря изслѣдованію, зондированію, вы- 
скабливанію. Если ироизвести здѣсь лапаротомію, то возникаетъ опас- 
ность, что при оставленіи слѣпыхъ мѣшковъ, проникшія бактеріи могутъ 
вызвать иеритонитъ. Послѣ поперечной инцизіи вкладываютъ т-образный 
дренажъ и вправо, и влѣво отъ него полоски іодоформенной марли, кото- 
рыя въ послѣдующіе днп постепенно удаляются. Береги*есь только про- 
поласкивать полость слишкомъ рано или подъ слишкомъ высокимъ давле- 
ніемъ. Часто требуется здѣсь довольно много времени прежде, чѣмъ 
окончательно закрыть мѣшокъ.

Если вы будете постунать, м. г., согласно указанвымъ правиламъ, 
то вы будете пиѣть удовольствіе видѣть иной разъ выздоровленіе жен- 
щины послѣ такой внѣматочной беременности, отъ которой раньше не 
было спасенія.

В О С Е М Н А Д Ц А Т А Я  Л E К Ц 1Я.

Леченіе разрыва матки.

Тяжелое по своимъ послѣдствіямъ осложненіе, котораго и теперь 
еще не всегда можно пзбѣжать, представляетъ разрывъ матки во время 
родовъ, по сравненію съ которымъ самопроизвольвый разрывъ ея во 
время беременности въ значительной степени отходитъ на задній ііланъ.

Чтобы повять механизмъ разрыва, достаточно, м. г., вкратдѣ на- 
помнить вамъ строеніе матки. Крѣгікому и физіологически гипертрофиро- 
ванному во время беременности тѣлу матки. противостоитъ тонкая шейка, 
мышечныя волокна которой во время беременности, правда, тоже гииер- 
трофируются, но далеко не въ такой степени, чтобы подъ вліяніемъ по- 
лой мышцы этотъ вижній отдѣлъ, стягиваясь по длинѣ и ширинѣ, не 
превратился бы въ проходную трубку для пропуска плода. Въ то время 
какъ знаменитый B r a u  п ’овскій разрѣзъ матки въ періодѣ изгнанія 
укрѣпилъ всѣхъ во мнѣніи, что матка дѣлится только на тѣло и шейку, 
S c h r ö d e r ,  опираясь частью на антомическія, частью на клиническія 
данныя прибавилъ еще сюда понятіе о „нижнемъ сегмевтѣ матки“, т. е. 
объ относящейся къ тѣлу, но гораздо болѣе тонкостѣнной частв, не под- 
дающейся опредѣлевію на вебеременномъ оргавѣ, но ясно различаемой 
въ послѣдвіе мѣсяцы беременности и въ особенностп во время родовъ. 
Нижнюю границу этого сегмента составляетъ внутренній зѣвъ, верхнюю-— 
умѣренно выдающійся мышечвый валикъ стѣвки тѣла матки, который 
S c h r ö d e r  вазвалъ контракціоннымъ кольцомъ.

Fehling.

ak
us

he
r-li

b.r
u



130

Уже K a l t e n b a c h ,  a въ недавнее время B u  m m , на основаніи 
новаго разрѣза замороженной матіш, оспаривали зто ученіе. По ихъ 
мнѣнію, контракціонное кольцо, ддя котораго я уже раныне предложилъ 
болѣе цѣлесообразное названіе „пограничнаго“, и которое B u m m  на- 
зываетъ „ретракціонньшъ“ , гіредставляетъ ничто иное, какъ область 
внутренняго зѣва. Это контракціонное кольцо во всякомъ случаѣ нельзя 
видѣть, тѣмъ менѣе снаружи, какъ это читаешь иногда; въ крайнемъ

Ретракціонноѳ
кольцо.

Наружный зѣвъ.
Ретракціонноѳ

кольцо.

Наружиый зѣвъ.

Рис. 62. Р азрѣ зъ  матки во время родовъ по В u m m ’y.

случаѣ его можно только иной разъ нрощунать, при входѣ рукоп въ 
сильно сокраіценную матку, въ формѣ выдающагося валика. На большей 
част.и взятыхъ отъ роженицъ замороженныхъ отрѣзкахъ такой контрак- 
ціонный валикъ совершенно отсутствуетъ. Тѣмъ пе менѣе можно себѣ 
представить, что переходъ отъ активноработаюіцаготѣлакъ иассивно рас- 
тянутой шейкѣ не всегда такой рѣзкій, a что, напротивъ, то большая, 
то меньшая часть тѣла имѣетъ болѣе тонкія стѣнки и принимаетъ уча- 
стіе въ растяженіи шейки. Область этого сегмента спереди нужно искать 
въ томъ мѣстѣ, гдѣ брюшина, ниже плотнаго прикрѣплевія къ тѣлу, ста- 
новится болѣе рыхлой и иереходитъ на мочевой пузырь; сзади же она, 
напротивъ, остается выше мѣста перехода брюшины на Дугласово про- 
«транство, въ области ввутренняго зѣва.

Чтобы понять послѣдующія разсужденія, для васъ достаточно, м. г., 
запомнить, что активному, толстостѣнному тѣлу матки противостоитъ про-
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пускающая плодъ тонкостѣнная трубка, образующаяся большей частью 
лишь во время родовъ, частыо изъ стѣнки шейки, a меньшей своей 
частью изъ стѣнки тѣла матки.

При нормальныхъ отношеніяхъ мускулатуры, таза, положеяія и 
формы плода, образоваиіе разрыва немыслимо. Разрывъ совериіаѳтся 
лишь тогда, когда возникаетъ механичѳсксе несоотвѣтствіе между ребен- 
комъ ii тазомъ, или гд ѣ  присоедияяются патологическія условія со сто- 
роны мягкихъ частей. Первично разрывъ всегда поражаетъ проходную 
трубку шейки и уже вторично только распространяется отсюда на тѣло 
матки.

Иоэтому мы всего чапіе встрѣчаемъ разрывъ при узкомъ тазѣ. Уже 
старый учитель M i c h a e l i s  указалъ, что къ разрыву предрасполага- 
ютъ общесъужепный тазъ, рѣже— плоскій, въ единичныхъ случаяхъ— 
опухоли во входѣ въ тазъ. Совершенво такъ же, какъ при 
узкомъ тазѣ нормальный ребевокъ, дѣйствуетъ при нормальномъ тазѣ не- 
нормально болыпой ребенокъ, въ особенности гидроцефалъ, далѣе—двой- 
ные уроды, неблагопріятное вставленіе, прежде всего неисправленное по- 
иеречное и косое положеніе плода. Съ менылей достоврѣнностью изслѣ- 
довано значеніѳ болѣзненнаго измѣненія мягкихъ частей, слѣдовательно, 
прежде всего шейки, нижняго сегмента и иногда также другихъ 
мѣстъ маточной стѣнки, напр. старые рубцы послѣ кесарскаго сѣченія. 
Отъ времени до времени, когда не видно другой причины для происшедшаго 
разрыва, нриходится говорить о иредрасположеніи данной стѣнки къ 
разрыву.

Отсюда пояятно, что разрывы матки бываютъ чаіцо y многородя- 
щихъ, чѣмъупервородящихъ (упоелѣднихъ только въ 6— 12°/о случаевъ), 
иотому что дѣти y нихъ больше и часто, въ особенности при узкомъ та- 
зѣ, находятся въ ненормальномъ положеніи, a кромѣ того y нихъ матка 
ыогла пострадать лри предыдущихъ родахъ.

Говоря о механизмѣ разрывовъ матки, мы прежде всего должны 
вспомнить лмя B a n d  Гя, образцовая обработка которымъ этого ученія 
оказала плодотворноѳ вліяніе л на дальнѣйліія изслѣдованія.

Прл яормальныхъ родахъ растяженіе шейки совершается въ маломъ 
тазу. Но если головка до самыхъ родовъ стояла надъ входомъ, и еслп 
шейка растягивается при медленномъ вступленіи ея въ тазъ, то въ боль- 
шинствѣ случаевъ вся шейка, a пногда одна только губа, въ такомъ 
случаѣ въ особенности передняя, ущемляется между головкой и тазомъ. 
Часть ткани матки, расположенная ниже мѣста ущемленія, не можетъ 
быть использована для растяженія, она опухаетъ, становится отечно 
утолщенной.

Когда тѣло матки все болѣе и болѣе стремится теперь— въ особен- 
ности послѣ того, какъ лопнулъ пузырь—изгнать свое содержимое въ 
проходную трубку, то эта послѣдняя ненормально растягивается; верхняя 
граница ея, обыкновенно лишь немного выступающая надъ тазовымъ вхо- 
домъ, подымается тепѳрь на цѣлую ладонь надъ нпмъ, или даже дохо- 
дитъ до пупка, отчего сокращающееся тѣло матки отталкивается вверхъ 
л большей частью въ сторону. Выраженіе: „тѣло матки растягивается 
вверхъ“ вытекаетъ изъ совергаеняо ложнаго представленія. Круглыя связки 
иротивятся слишкомъ большому подъему матки вверхъ; онѣ напрягаются, 
лрп правостороннемъ положеніи плодовмѣстилища выступаетъ особенно
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лѣвая связка. Мочѳвой пузыръ вмѣстѣ съ лежащей позади его шейкой 
рѣзко отдѣляется отъ напряженнаго тѣла матки бороздкой, проходяшей 
болыией частью косо; головка прощупывается въ видѣ выступа надъ лоб- 
комъ. Боли, благодаря ненормальному сопротивленію, рефлекторно сильно 
возбуждаются и, если не будетъ оказана своевременная помощь, то рас- 
тянутая трубка въ наиболѣе тонкомъ своемъ мѣстѣ— болыией частью въ 
области внутренняго зѣва или непосредственно надъ нимъ—лопается. 
Образуется то поперечный, то косой разрывъ, часто захватываюіцій также 
часть нижней стѣнки тѣла, х, е. нижній сегментъ матки. При этомъ мо- 
гутъ происходить и разрывы пузыря, но это чаще бываетъ при насиль- 
ственныхъ разрывахъ. Иногда сюда присоединяютея еще продольные раз- 
рывы мускулатуры тѣла, которые тянутся отъ мѣста разрыва круглой связки 
вверхъ, болыпей частью сбоку, но также и въ передней или задней стѣнкѣ. 
Нерѣдко сюда присоединяется еще большой разрывъ широкой связки и 
ея сосудовъ.

Въ другихъ случаяхъ маточный зѣвъ рано переходитъ за головку, 
a влагалище ненормально растягивается. При этомъ въ особенности раз- 
рывается и оттягивается вверхъ задній сводъ, прижатый головкой къ 
промонторію.

Стѣнка зта вообще товыпе и снабжена менѣе резистентнон под- 
етилкой, чѣмъ передніп сводъ. Если головка не вступаетъ въ тазъ, и если 
въ лежащую вадъ тазомъ растянутую трубку вдавливается все большая 
и большая часть плода, то задній сводъ разрываетея поперекъ, неиосред- 
ственно подъ задней губой—colpaporrhexis. Въ большинствѣ случаевъ 
вмѣстѣ разрывается и брюшина, тавъ что иолучается прободающій раз- 
рывъ. При существующемъ уже чрезмѣрномъ растяженіи, метрейринтеръ 
можетъ ускорить наступленіе разрыва, какъ на это еправедливо указалъ 
F r a n q u è .  Что сильно обвислый животъ благопріятствуетъ при дан- 
ныхъ условіяхъ разрыву, понятно само собой.

Аналогичны условія при поперечныхъ положеніяхъ: если пузырь 
лопнулъ, родовыя боли сильныя, a положеніе плода не исправлено, то 
ручка, илечевой поясъ и грудь, т. е. болѣе значительная часть плода 
рождается въ проходвую трубку. Оиорожненное тѣло магки отодвигается 
надъ ней вверхъ. И здѣсь также, если наружный зѣвъ не былъ сгла- 
женъ, дѣло доходитъ до истонченія одного мѣста стѣнки шейки между 
плодомъ и кольцомъ таза, Если же зѣвъ уже отодвинутъ за головку, то 
и здѣсь нужно ждать образованія colpaporrhexis. Невѣрно, однако, утвер- 
жденіе H. W . F  r  e u  n  d ’a, что при поперечныхъ положеніяхъ, еели нѣтъ 
врачебнаго вмѣшательства, всегда рвется влагалищный сводъ, a не матка.

Рѣдки, но несомнѣнно доказаны тѣ же разрывы проходной трубки 
при нормальномъ положеніи плода, безъ узкаго таза, уже во время бе- 
ременности. Возникновеніе ихъ объясняется такъ же, какъ и природахъ. 
Мы вынуждеяы допустить, что какое нибудь поврежденное мѣсто въ стѣнкѣ 
шейки не можетъ слѣдовать за физіологическимъ растяженіемъ нижняго 
сегмента тѣла и за соглаживаніемъ шейки и потому рвется. Чрезвычайно 
трудно, конечно, объяснить эти условія для первородящихъ. ІІриходптся 
остановиться на недостаточной растяжимости, на дефектѣ въ строеніи. 
рѣже—на опухоли стѣнки, У многородящихъ предрасполагающимъ мо- 
ментомъ могутъ служить рубцы отъ прежнихъ родовъ, чрезмѣрное растя- 
женіе и исчезаніе мускулатуры.
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Еще менѣе ясны иути для объясненія разрывовъ тѣла матки во 
время беременности. Частыо здѣсь можно предположить вредное 
дѣйствіе яйца на стѣнку тѣла матки, какъ при узурѣ трубъ подъ 
вліяніемъ имплантаціи яйца н злокачественной хоріоэпителіомѣ; ино- 
гда поводомъ служптъ болѣзненное истонченіе стѣнки въ мѣетѣ при- 
крѣпленія послѣда послѣ повторныхъ ручныхъ отдѣленій его (какъ въ 
случаѣ изъ моей клиники въ Галле, описанномъ J e l l i n g  h a u  $’омъ). 
Какъ и при ушибахъ кишечника, иногда достаточно толчка, паденія, 
чтобы вызвать разрывъ истонченнаго мѣста.

При описанныхъ выше типичныхъ B a n d  Гевскихъ разрывахъ въ 
большинствѣ сдучаевъ вмѣстѣ рвется и брюшина. Между брюшной поло- 
стью и родовымъ каналомъ существуетъ тогда сообщеніе—иолный раз- 
рывъ матки. Иной разъ брюшина сохравяется въ Цѣлостя, a рвутся 
только слизистая оболочка и мышечная ткань вплоть до самой брюшины— 
неполный разрывъ—явленіе, въ смыслѣ прогностическомъ, если не счи- 
тать довольно сильнаго иногда кровотеченія, гораздо болѣе, конечно, бла- 
гопріятное.

До сихъ поръ я описывалъ вамъ самопроизвольное происхожденіе 
разрывовъ матки, теперь же я должевъ вспомнить и о разрывахъ насиль- 
ственныхъ, легко возникающихъ, особенно въ тѣхъ случаяхъ, когда при 
существующемъ уже растяженіи родовой трубки акушеръ выяужденъ про- 
извести рукой или при помощи инструментовъ поворотъ и т. п. Это 
особенно опасно, когда при поперечномъ ноложеніи, при раннемъ отхо- 
жденіи водь, матка тетанически сокращена, охватывая ребенка; когда 
плечико родилось въ растянутый нижвій сегментъ, и акушеръ старается 
провести черезъ него вверхъ свою руку, чтобы захватить ножки. Здѣсь 
дѣло должно кончиться разрывомъ. Насильственные разрывы играютъ, 
конечно, болылую роль въ судебно-медицинскомъ отношеніи и могутъ 
едѣлаться зловѣіцими для врача, такъ какъ допущеніе, что ему пришлось 
имѣть дѣло съ болѣзненно измѣненной уже раньше тканью, въ такихъ 
случаяхъ рѣдко удается доказать.

Теггерь, м. г., когда вы уже знаете причины, отъ которыхъ можетъ 
произойти разрывъ матки, вамъ важно своевременно ознакомиться съ 
клиническими симптомами, указывающими на ірозящій разрывъ матки.

Прежде всего опасность эта грозитъ всегда при узкомъ тазѣ, рѣже 
при нлоскомъ, чаще при обще-съѵженномъ, когда головка, несмотря на 
родовыя боли, не вступаетъ въ тазъ.

Вообще говоря, при цѣлости пузыря не легко можетъ произойти 
разрывъ. Поэтому вы хорошо сдѣлаете, если будете етараться при узкомъ 
тазѣ по возможности дольше сохранить его. Тѣмъ не мевѣе бываютъ 
случаи, когда необходимо порвать плотный пузырь, еели слабыя родо- 
выя боли не могутъ вызвать его разрыва, необходимаго, чтобы сдѣлать 
вообще возможнымъ встунлевіе головки въ тазъ. ІІоэтому я не могу идти 
такь далеко, какъ нѣкоторые другіе акушеры, которые считаютъ вообще 
разрывъ ііузыря при узкомъ тазѣ ошибкой.

Если боли наступаютъ одна за другой, обнаруживая потужный ха- 
рактеръ, a головка ничуть не опускается ниже, между тѣмъ какъ голов- 
ная опухоль и припухлость ущемленной губы увеличиваются; если головка, 
съ другой сторовы, выпячиваетъ мягкія части надъ сішфизомъ, причемъ 
онѣ самопроизвольно или при давленіи болѣзненяы; далѣе, если при со-
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вершеняо опорожненномъ пузырѣ образуется рѣзкое втягиваніе (борозда) 
между сокращеннымъ тѣдомъ матки и родовой трубкой, проходящее въ 
косомъ направленіи на уровнѣ иѵпка илп нѣсколько ниже его; есліі круг- 
лыя связки все время сильно напряжены, и верхняя точка ихъ прикрѣ- 
иленія доходитъ вмѣстѣ съ дномъ маткн до края грудной клѣтки, тогда 
вы должны считаться съ грозящимъ разрывомъ матки, безраздично какъ 
при нродольномъ, такъ и при поперечномъ положеніи плода. ІІри нослѣд- 
немъ положеніи, какъ показалъ опыгь, самоііроизвольные разрывы про- 
нсходятъ рѣже при сильно съуженномъ тазѣ, гакъ какъ плечо здѣсь не 
вставляется; скорѣе они настуиаютъ при нормальномъ или умѣренно 
съуженномъ тазѣ. Температура въ то же время нѣсколько подымается, 
до 38,0—38,5°/0, пульсъ учащенъ, 100— 120, малъ. Но что роженнды 
уже въ это время обнаруживаютъ блѣдное лицо съ выраженіемъ страха, 
быть можетъ, ii бываетъ, но это во всякомъ случаѣ не является необхо- 
димымъ симптомомъ въ картинѣ разрыва матки.

Какъ ни справедлнво мнѣніе M i c h a e l i  s'a, что при узкомъ тазѣ 
нужно до извѣстной степени способствовать развитію іютугъ, чтобы тѣло 
ыатки при помощи брюшного пресса могло вогнать ребенка въ родовую 
трубку, и чтобы растянутая чрезмѣрно шейка не отодвинула опорож- 
неннвое тѣло матки вверхъ, то съ другой стороны, однако, возможно, если 
стѣниа сильно растянута, что хорошая потуга будетъ способствовать 
наступлеяію разрыва, такъ же какъ и неосторожное изслѣдованіе полу- 
или всей рукой и вхожденіе рукоп для поворота.

Рѣдко стѣнка медленно утончается; въ этомъ случаѣ остается 
сохранньшъ брюшинный покровъ. Въ большинствѣ же случаевъ разрывъ 
наступаетъ внезапно, при сильной боли y роженицы, которая часто 
чувствуетъ, что y нея въ тѣлѣ что-то порвалось. Клиническая картина 
сейчасъ же мѣняется: прежде бурная родовая дѣятельность, теперь покой 
и тишина; матка сдѣлала свое дѣло, ребенокъ вывалился черезъ разрывъ 
въ брюшную полость. Велѣдстзіе уменыпенія матки отдѣляется плацента, 
которая большей частью слѣдуетъ за ребенкомъ въ брюшеую иолость, 
рѣже остается въ маткѣ. Женщина коллабируетъ, даже и при небольшой 
потерѣ крови, вслѣдствіе яеритонеальнаго шока. У нея сградальческій 
видъ, малый нульсъ, затрудненное дыханіе, изъ влагалнща отдѣляется 
большей частью мало крови, рѣдко въ угрожающемъ количествѣ, на- 
ступаетъ рвота, роженнца холодѣетъ и покрывается липкимъ яотомъ.

Если изслѣдовать снаружи, то ребенокъ прощупывается въ другомъ 
подоженіи, чѣмъ раныие, непосредственно подъ брюшными покровами, 
головка обыкновенно сбоку, яа подвздошной кости, сердцебіеніе быстро 
Есчезаетъ. Гіодлѣ ребенка проіцуиывается матка въ видѣ шара, велнчпной 
съ два кулака. Внутреннее изслѣдованіе показываетъ, что прощуиывав- 
гааяся раныпе головка совершенно исчезла или же во всякомъ случаѣ 
стоптъ выше и стала болѣе подвпжной.

Въ тѣхъ рѣдкпхъ случаяхъ, когда разрывъ образовался нри головкѣ, 
стоящей уже въ тазу, головка остается фиксированной, но туловпще 
плода проходіітъ черезъ разрывъ въ брюшную полость, a за нимъ слѣ- 
дуетъ плацента.

Существуютъ, одвако, уклоненія отъ этой классической картины 
наступившаго разрыва; тотъ или иной симптомъ бываетъ выраженъ то 
болѣе, то менѣе, но чтобы епмитомы при разрывѣ были настолько не-
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рѣзки, чтобы его можно было просмотрѣть, бываетъ въ выешей степени 
рѣдко.

Итакъ —  ребенокъ сейчасъ же умираетъ. Если женщина не раз- 
рѣшится, то она погибаетъ не столько отъ примой потери крови, сколько 
отъ общей острой инфекціи, отъ иеритонита. He прониканіе крови, 
ыеконія, плодныхъ водъ въ брюшную полость причиняетъ перитонитъ, 
такъ какъ здоровая брюшина можетъ многое вынести. Ііеритонитъ 
обусловливается тѣмъ, что къ загрязненію присоединяются піогенные 
зародыши, кишечныя бактеріи и т. д., всегда нахидящіеся въ половыхъ 
нутяхъ при продолжительныхъ родахъ.

Предсказаніе для роженицы во всѣхъ случаяхъ неблагопріятно, 
даже если разрывъ произошелъ въ самой клиникѣ. Такъ, S c  h  e f f e r  
(диссертація, Страсбурпь, 1890— 1900) указываетъ для клиническихъ 
случаевъ смертность въ 45%, для неклиниче.скихъ— 40%; K o  b l a n k s  
для насильственныхъ разрывовъ 78%, для самопроизвольныхъ '!&%. При 
чтеніи исторій операцій и болѣзней изъ Страсбурга (F m i  с k  е), Галле (подъ 
моимъ управленіемт, F. M ü l l e r )  и Бреславля ( K i l s t n  e r )  получается 
иечальвое впечатлѣніе, что болѣе или менѣе безразлично, какой терапіи 
ни придерживаться нослѣ наступленія разрыва. Рѣшающее значеніе 
ішѣетъ здѣсь инфекція. Если ея нѣтъ—почти всякая терапія ведетъ къ 
цѣли; еслн же она налицо, то и самая радикальная иомощь оказывается 
запоздавшей.

Иоэтому въ леченіп для васъ, какъ для практическихъ врачей, 
главная задача должна заключаться въ профилактикѣ.

Сюда я отношу также правильное расио:шаваніе положенія вещей, 
согласно описаняой выше клинической картині;. Каігь только вы ири- 
знаете возыожность образованія разрыва, вы не должны больше оставлять 
риженицу. Трудно опредѣлить тотъ моментъ, съ котораго содѣйствіе 
потужноп дѣятельности становится оиаснымъ. Иногда все же еще удается 
достигнуть вступленія головки въ тазъ пріі гюмощи выпрямленія матки, 
подвязыванія ея при отвисломъ животѣ и сочетаніи съ W a l c h e r ’oe- 
скимъ висячимъ пололсеніеиъ. Ст> вдавливаніемъ головки въ тазъ, ио 
H o f m e i e r ’y, вы будьте осторожны въ этомъ стадіи; я имѣлъ въ клиникѣ 
одинъ такой случай, въ которомъ слишкомъ сильное вдавливаніе головки 
пмѣло иослѣдствіемъ грозяіцШ разрывъ матки.

Иногда удается еіце оовободить ущемленяый маточный зѣвъ; 
осторожвыми насѣчками ослабляютъ гиаерзмію. ІІослѣ дезинфицирующаго 
промыванія въ проыежуткЬ между болями отодвиные рукой въ перчаткѣ 
маточныя губы назадъ въ особенности позади симфиза, a въ началѣ боли 
отдавйте ихъ вверхъ.

Еслгі всѣхъ этихъ мѣръ недостаточно, то разрывъ можетъ преду- 
предить только быстрое окончаніе родовъ. При хорошемъ еще общемъ 
состояніи п хорошихъ сердечныхъ тонахъ я произвожу при узкомъ тазѣ 
и продольномъ положеніи нлода пубіотомію, за которой п здѣсь также, 
если головка успѣла между ті.мъ вступить въ тазі.— не во всѣхъ случаяхъ 
должно слѣдовать окончаніе родовъ при помощи щшіцовъ, но ужъ во 
всякоыъ случаѣ отнюдь не позволителенъ поворотъ.

Если вы въ частной практикѣ находитесь y постели больной только 
одни, то я не совѣтую вамъ производпть пубіотомію. Но и іципды также 
ноумѣстны здѣсь для ускоренія окончанія родовъ. Гораздо правильнѣе
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въ этихъ случаяхъ произвести, въ случаѣ надобности, на мертвомъ или 
умирающемъ ребенкѣ прободеніе головки, a послѣ основательнаго опорож- 
ненія мозга— иедленное и бережное извлеченіе краніокластомъ. Это очень 
легкая и неопасная операція.

При ноперечныхъ положеніяхъ я самымъ энергичнѣйшимъ образомъ 
предостерегаю васъ при грозящемъ разрывѣ отъ попытки сдѣлать пово- 
ротъ. Ребенокъ въ болышінствѣ случаевъ и безъ того ігогибъ, къ челу 
же производить поворотъ. При предлежаніи плеча, если шейка легко до- 
стижима, произведитѳ декапитацію, въ противномъ случаѣ— эмбріотомію. 
a затѣмъ низведеніе нижняго конца туловища или декапитацію. Хотя я 
вообще болыиой сторонникъ производства декапитаціи ключевиднымъ 
крючкомъ или трахелорректоромъ, но я думаю все же, что при плот- 
номъ обхватываніи плода этотъ способъ оиасенъ, вслѣдствіе неизбѣжныхъ 
экскурсій головки въ растянутой родовой трубкѣ, i i  совѣтую примѣнять 
въ этомъ случаѣ ножнпцы S і e b о 1 d'a.

Въ отдѣдышхъ рѣдкихъ случаяхъ іможегъ еще возникнуть вопросъ 
объ абдоминальномъ кесарскомъ сѣченіи; но я думаю, что большей частью 
лучше сдѣлать пубіотомію. Влагалпщное кесарское сѣченіе здѣсь отнюдь 
не показано.

Но если несчастье уже пронзошло, если разрывъ маткп наступплъ, 
то женщину можетъ спасти только самое быстрое окончаніе родовъ.

ІІрежде всего нужио удалить ребенка. Если головка осталась фик- 
сированной въ тазу, или если ее легко опять втолкнуть въ тазъ, то 
ироизведите прободеніе и извлеченіе, затѣмъ удаленіе гілаценты легкимъ 
потягиваніемъ за цуповину. Если ребенокъ частью вывалился черезъ 
разрывъ въ брюшную полость, но иожкті еіце достижимы, какъ это 
бываетъ при разрывахъ при поперечномъ положеніи, то болыпинство 
акушеровъ и здѣсь также рекомендуютъ осторожио удалить какъ ребенка. 
такъ и послѣдъ черезъ разрывъ. Иногда зто удаѳтся поразительно легко, 
И это лѵчшій для васъ, м. г., пріемъ въ частной практикѣ. Затѣмъпроиз- 
водится осторожное ощупываніе, чтобы оиредѣлить мѣсто, величішу и 
протяженіе разрыва.

Что касается послѣдуюіцаго леченія самого разрыва, то въ частной 
практикѣ наиболѣе умѣстенъ выжидательный образъ дѣйствій: нзбѣгать 
всякихъ промываній, чгобы не занеети въ брюшную полость бактерій 
изъ шейки и влагалища. На основаніи статистики, всего лучше дрениро- 
вать (Т— образнымъ дренажемъ) или тампонировать; дренажъ для вы- 
веденія неизбѣжныхъ послѣ разрыва отдѣленій брюшной нолости, a 
рядомъ съ нимъ справа или слѣва легкая тампонада іодоформеаной 
марлей, чтобы моментально остановить кровотеченіе. Введеніе дренажа 
и тампона лучше всего пронзводить, обнаживь мѣсто разрыва. Затѣмъ— 
сильно-давящая повязка на животъ, въ особенности на мѣстѣ, соотвѣт- 
ствующемъ разрыву.

Такая терапія даетъ на практикѣ, no K l i e n ’y, K o l a c z e k ’y, 
S c i p i a d e s ’y, лучшіе результаты, чѣмъ лапаротомія: 39% случаевъ 
излеченія противъ 25%.

Но если кровотеченіе не останавливается, если оно грозитъ жизни 
больной, то я совѣтую вамъ предварительно тампонировать и послать 
за опытнымъ товарищемъ, при помоіци котораго вы могли бы затѣмъ 
тутъ же на мѣспт  произвести лапаротомію. Въ крайнемъ случаѣ можно
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больную направить въ ближайшую клинику. Къ такому жѳ выводу при- 
ходитъ n T a u f f e r  на основаніи богатаго матеріала въ 97 клиниче- 
скихъ наблюденіяхъ: слѣдуетъ избѣгать перевозки, сначала тампонировать, 
затѣмъ дренировать стекляннымъ или каучуковымъ дренажомъ.

Остановка крови при иомощи зашиванія со стороны влагалища не- 
надежна и недостаточна, и нотому лучше отъ нея отказаться.

Если ощупываніе указало на неполный разрывъ, то послѣ извле- 
ченія или ирободенія нлода дренированіе тампонами является, конечно, 
единственно правильнымъ образомъ дѣйствій.

Есди же илодъ весь выпалъ въ брюшную полость, то нужно не- 
медленно произвести лапаротомію, чтобы удалить его. Перевозка ро- 
женицы на далекое разстояніе (лошадьми или по желѣзной дорогѣ) воегда 
имѣетъ дурныя послѣдствія, чѣмъ и объясняются плохіе клиническіе 
результаты (К ü  s t 'n  e r  [Бреславль] иотерялъ 5 изъ 7 больныхъ, 
я  [Галле] 10 изъ 12).

Только въ большихъ городахъ, гдѣ роженица можетъ быть пере- 
везена осторожно, въ каретѣ для больныхъ, я совѣтую вамъ отправить 
ее въ клинику; въ противномъ случаѣ лучше произвести операцію въ 
частномъ домѣ.

Удаленіе ребенка и плаценты ііри посредствѣ лапаротоміи очень 
просто. Тщательное вытираніе ватой и туалетъ брюшной полости, 
какъ ато иредлагаетъ К  ü  s t  n e r, я совѣтую не дѣлать. Если вмѣстѣ 
съ кровью и дѣтскимъ меконіемъ туда ііопали бактеріи, то никакой туа- 
летъ уже не поможегъ. Прополаскпвать затѣмъ еще оиаснѣе. Если же 
бактерій нѣтъ, то и загрязненіе безвредно.

Когда ребенокъ уже удаленъ, то приступаютъ къ зашиванію разрыва 
матки, иногда раньшѳ разрыва пузыря, если таковой имѣется. Сначала 
накладываются швы на мускулатуру въ одіінъ или въ два зтажа, затѣмъ 
непрерывный тщательный шовъ на брюшину.

Если разрывъ маткн такъ велпкъ, что оставшаяся часть меньше 
мѣста разрыва, то ироще произвести абдоминальную полную экстириацію 
или надвлагалищную ампутацію, хотя и этотъ методъ не можетъ по- 
хвастать успѣхомь. Еслп шовъ удался, то затѣмъ слѣдуетъ тампонада, 
no M i k u l i c z ’y, когорая, въ качествѣ отводящаго кланана при воз- 
можномъ наступленіи церигонита, можетъ оказаться спасительной для 
жизни. Если во время родовъ и операціи не произошло зараженіе, она 
излишня, и отъ нея можно было бы отказаться, но никто не можетъ 
предвидѣть зтого заранѣе.

Если разрывъ не простирается слишкомъ глубоко внизъ, товмѣсто 
абдоминальной полной экстирпаціи можно произвести, какъ болѣе простую, 
операцію P o r r  о.

Влагалищная полная экстирпація, на мой взглядъ, еще менѣе 
умѣстна и даетъ еіце худшіе результаты. Разъ ддя удаленія ребенка 
пришлос-ь вскрыть брюшную полость, то влагалищный путь вообще не 
имѣетъ больше никакого смысла. Если же ребенокъ былъ удаленъ черезг 
влагалище, то гораздо проще дренировать тампонами.

Рѣдкіе случаи разрыва тѣла матки во время беременности требуютъ, 
конечно, леченія только путемъ лапаротоаіи. Удаляютъ выступившее 
яйцо иди плодъ; лишь въ рѣдкихъ случаяхъ можно сохранить матку
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послѣ наложенія швовъ; большей же частью цѣлесообразнѣе ампутація 
органа или абдоминальная тотальная экстпрпація.

Труденъ и недостаточно выясненъ вопросъ, какъ нужно поступать, 
если послѣ бывшаго разрыва наступаетъ новая беременность. Роды вѣдь 
могутъ, конечно, также произойти и еилами прпроды и окончиться безъ 
вреда для матери. Искусственные преждевременные роды кажутся мнѣ 
неумѣстными, потому что растяженіе рубца отъ разрыва будетъ недоста- 
точное. Лучше выждать и при грозящей опасности сдѣлать кесарское 
сѣченіе.

П р и б а в л ѳ н і е

Д E В Я T H A Д Ц A T A Я Л E К Ц I Я.

Распознаваніе и теченіе родовъ при узкомъ тазѣ.

Веденіе родовъ іірн узкомъ тазѣ играетъ въ практнческой дѣятедь- 
ностн акушера чрезвычайно важиую роль, потому что мы нока очень 
еще далеки отъ того идеала, чтобы всякая женщина съ сильно съужен- 
нымъ тазомъ отправлялась для родовъ, какъ для операціи, въ клинику.

A потому для васъ важно, м. r., пріобрѣсти основательныя знанія, 
какъ для распознаванія узкаго таза и степени съуженія, такъ и для 
знакомства съ теченіемъ родовъ при этой аномаліи. Частота узкихъ та- 
зовъ крайне различна въ различныхъ мѣстностяхъ Германіи. Одна часть 
этихъ формъ, врождѳвная какъ обще-равномѣрно и неравномѣрно-съужен- 
ный тазъ, ііл о с к ій , косо-съуженный, воронкообразный тазъ и др. Другая 
часть пріобрѣтена, напр., вслѣдствіе рахита, остеомалаціи, кифоза н т. д.

Врожденныя формы узкихъ тазовъ мѣняются, смотря по мѣсту. 
Мы знаемъ, напр., благодаря S c h r ö d e r ’y, что тазы женшинъ изъ 
Прирейнскихъ провивцій стройнѣе тазовъ баварскихъ женщинъ. Повиди- 
мому, тамъ полосами встрѣчается также и обще-неравномѣрно съужен- 
ный тазъ.

Рахитъ наблюдается гіреимущественно въ центрахъ фабричной пнду- 
стріи, слѣдовательно, въ Саксоніи, въ нижней части Рейна. Остеомадація 
несомнѣнно эндемическая болѣзнь. Она встрѣчается въ бассейнѣ Рейна 
п нѣкоторыхъ притоковъ его, рѣки По, Дуная и пр., татп> что всякій 
врачъ долженъ изучигь господствующія въ его мѣстѣ жительства формы, 
чтобы знать, на какія измѣненія таза онъ всего болыне долженъ разсчи- 
тывать. Числа относительно частоты чрезвычайно измѣнчивы. Клиниче- 
скія данныя колеблются между 8 и 24%. Къ тому же мы нѳ можемъ 
иолучеявыя клиниками цифры перенести на дѣйствительно существую- 
щія въ той или иной мѣстности отношенія.

Но даже тамъ, гдѣ ваше вниманіе сразу не привлекаютъ какія- 
нибудь особенныя обстоятельства, какъ хромота, сильныя болп въ ко- 
стяхъ п уменьшеніе ихъ, опытный взглядъ сейчасъ же покажетъ вамъ, 
гдѣ вы можете ожидать узкаго таза.
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Для нѣкоторыхъ случаевъ имѣетъ извѣстное значеніе анамнезъ, 
наир., отяосительно перенесеннаго рахита, восііаленія костей и суставовъ, 
травмъ, появленія болей въ костяхъ во время беременности или въ 
иослѣродовояъ періодѣ. Для женщинъ, уже рожавшихъ, имѣютъ также 
значеніе свѣдѣнія о томъ, происходили ли роды силами природы, или 
нужна была операція, о продолжительности родовъ, былъ ли живой или 
мертвый плодъ, послѣдствія послѣродового періода и т. д. He забывайте 
также, что въ общемъ, ио закону H e c k e  r ’a, съ каждыми послѣдую- 
іцими родами нужао ожидать прибавки въ вѣсѣ ребенка на 150—200 гр.—• 
вирочемъ, только до 6— 8-го ребенка.

Это увеличеніе въ вѣсѣ можетъ быть и значительно болыце, если 
за родившейся дѣвочкой слѣдуетъ мальчикъ, или, наоборотъ, меньше 
или даже отсутствовать, если за мальчикомъ слѣдуетъ дѣвочка. Кромѣ 
того, ыаленькія женіцины съ узкимъ тазомъ имѣютъ также въ среднемъ 
небольшихъ дѣтей. Мнѣніе P i n a r d ’a, что женщины съ узкнмъ та- 
зомъ рождаютъ въ среднемъ болѣе крѵііныхъ дѣтей, ненравильно, какъ 
это доказалъ W i l k e  на основавіи матеріала изъ клиникп въ Галле. 
Наконецъ, здѣсь оказываютъ еще также вліяніе случайности, какъ пере- 
несевныя болѣзни, беременность двойнями, и т. д. Затѣмъ не забывайте, 
что иервые роды часто оканчиваются іципцами вслѣдствіе неподатливости 
мягкихъ частей, что для послѣдующихъ родовъ отпадаетъ.

He пропускайте никогда производить измѣренія таза. Вы не 
должны, конечно, ожндать, что получите математически точныя цифры, 
но иной разъ они могутъ все же дать вамъ цѣнныя указанія.

Для наружнаго измѣренія таза и тегіерь еще справедливо счи- 
тается излюбленнымъ инструментомъ тазомѣръ M a r t i  n 'a , вполнѣ удовле- 
творяющій цѣлп. Необходимыя обыкновенно измѣренія слѣдуюіція: раз- 
стояяія между sp inae ilei sup. an t. (24—25 стм.), cristae oss. il. (28— 
29 стм.) и трохантерами (31— 32 ем.) и наружная конъюгата (діаметръ 
В e a u d e l o c q  u e'a) 19—20 cm.

Чтобы иолучить до извѣстной степени иригодныя указанія, нужно вы- 
бпрать всегда совершенно одинаковыя костныя точки и брать среднюю вели- 
чпну отъ трехъ измѣреній. Величины разстоянія между остями и гребешками 
иодвздошныхъ костей пмѣютъ значеніе только въ своемъ взаимоотногаеніи. 
ІІолученный результатъ представляетъ величину поперечныхъ размѣровъ 
большого таза. Но отсюда можно уже сдѣлать выводъ относительно по- 
перечнаго размѣра малаго таза. Простымъ вычитаніемъ не получается, 
однако, какъ это думали прежде, поперечный діаметръ тазового выхода. 
Іірп ирнблизительно нормальномъ размѣрѣ и нормальной разницѣ въ 
4— 5 см. между обоими размѣрами, можно во всякомъ случаѣ ожидать 
нормальнаго поперечнаго размѣра. При равномѣрномъ уменьшеніи обоихъ 
размѣровъ яа 2— 3 см. нужно вообіце заподозрить общесъуженный тазъ, 
такъ какъ уменьшеніе поперечнаго размѣра всегда почти соировождается 
уменьшеніемъ и ирямаго діаметра. Поперечно - съуженяые тазы ітред- 
ставляютъ вѣдь величайшую рѣдкость. Тѣмъ не менѣе я считаю, что 
K r ö n i g  и B a i s c h  заходятъ уже слишкомъ далеко, когда при укоро- 
ченіи поперечнаго размѣра на 1 см. онп уже доиускаютъ наличность 
обшесъуженнаго таза; многое вѣдь зависитъ также отъ толщины кожи, 
подкожнаго слоя, жировой клѣтчатки и отъ толщ ины  сампхъ костей. 
Только при равномѣрномі. уменьшеніи поперечныхъ размѣровъ на 2 см.
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и одновременномъ укороченіи конъюгаты мы имѣемъ передъ собой 
общесъуженный тазъ. Бываетъ также и сильное увеличеніе обоихъ діа- 
метровъ. Если вмѣстѣ съ тѣмъ существуетъ и увеличеніе конъюгаты, то 
мы называемъ такой тазъ обще - увеличеннымъ; если же увеличенія 
конъюгаты нѣтъ, то мы имѣемъ передъ собой чрезмѣрно женствен- 
ный тазъ.

Если разница между обоими измѣреніями уменыпается и соста- 
вляетъ только 2 см. или еще меньше, то иолученныя величины являются 
характерыыми для рахитическаго таза.

Я не упускаю также измѣренія разстоянія трохантеровъ, При его 
помощи можно достигнуть все же опорной точки для еуждевія о по- 
перечныхъ разыѣрахъ большого таза (B eckenw eite) и вьтхода таза. 
Укороченіе этого размѣра имѣетъ мѣсто ііри воронкообразномъ, 
кифотическомъ и, само собой разумѣется, также ири остеомала- 
тическомъ тазѣ. Такъ называемую наружную конъюгату вы измѣ- 
ряйте отъ ямки ниже оетистаго отростка послѣдняго поясничнаго 
позвонка до передняго верхняго края лонной дуги. Несмотря на суще- 
ствующія на этотъ счетъ разногласія, мнѣ бы не хотѣлоеь отказаться 
отъ измѣренія этой конъюгаты, хотя невозможно, конечво, получить изъ 
нея простымъ вычитаніемъ истинную конъюгату, какъ думалъ В e a u- 
d e l o c q u e ,  Укорочеяіе до 18 см. и ниже позволяетъ олшдать съуженія 
таза въ прямомъ размѣрѣ. Къ указаннымъ измѣреніямъ вы присоеди- 
ните также измѣреніе ромба M i c h a e l  і s ’a, который, впрочемъ, рѣдко 
встрѣчается въ совершенномъ видѣ; даже и въ нормальныхъ всюбгце 
тазахъ верхвій уголъ ромба нерѣдко тѵпѣе остальныхъ, что обусловли- 
ваетея глубокимъ стояніемъ остистаго отростка 5-го поясничнаго позвовка, 
верхней точки для измѣренія. Болѣе или іменѣе значительное углубленіе 
верхняго угла служитъ признакомъ узкаго (resp. плоскаго) таза.

Внутреннее изслѣдованіе таза составляетъ одну изъ труднѣйшихъ 
главъ акушерства. Возможность точнаго измѣренія каждаго діаметра, 
чтобы мы могли себѣ такимъ образомъ иредставить ясную картину строе- 
нія малаго таза, составляетъ, конечно, идеалъ, но мы еще очень далеки 
отъ его достиженія. Предложенные прежде инструменты S k  u  t  s c h 'a  и 
K ü  s t  n  e r ’a для измѣренія таза и методъ B a y e  r ’a, весмотря на точ- 
ность, которую они обѣщали, не примѣнимы на практикѣ. Очень простые 
инетрументы для измѣренія истинной конъюгаты иредложили недавно 
G a u s s  и A h l f e l d .  Послѣдній инструментъ, исходной точкой для 
когораго служитъ задняя стѣнка симфцза, повидимому, очень простъ и 
удобенъ. Если онъ оправдаетъ возлагаемыя на него надежды, то его 
можно будетъ рекомендовать вамъ, м. г,, для вашей практической дѣя- 
тельности.

Діаметръ, распозвававіе котораго ваиболѣе цѣнно въ акушерствѣ— 
истинная конъюгата — лишь чрезвычайно рѣдко удается опредѣлить 
прямо снаружи. Для эгого необходнмы очень разслабленные брюшные 
покровы, позволяющіе произвести ирижатіе рукой или измѣрительнымъ 
инструментомъ непосредственно надъ симфизомъ, что возможно, разумѣется, 
только y небеременныхъ и всего легче y роженидъ.

ІІоэтому намъ приходится опредѣлять или вычислять истинную 
конъюгату по діагональяой. Діагональная же конъюгата измѣряется раз- 
стояніемъ нижняго края лонной дуги (lig. arcua tum ) отъ выдающагося
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края промонторія, a точка на указательномъ пальцѣ по возможности 
точно фиксируется указательнымъ пальцемъ другой руки, сначала въ по- 
ложеніи супинаціи, a затѣмъ въ положеніи пронаціи.

Рио. 63. Различіе въ вычитаемой вели- Рис. 64. Вліяніѳ высоты симфиза. 
чинѣ изъ діагональной конъюгаты, въ 
зависимости отъ положевія промонторія.

Рис. 65. Вліяніе угла между конъюгатой и симфизомъ.

Въ среднемъ истинная конъюгата меньше діагональной на 1,75 см. 
Поэтому предложеніе B a i s c h ’a вычитывать всегда 2 см., неправильно; 
оно дало бы въ результатѣ большее чпсло узкихъ тазовъ, чѣмъ имѣется 
въ дѣіствительности. Напротивъ, въ болыдинствѣ случаевъ даже доста- 
точно вычесть изъ діагональной конъюгаты толъко 1,5 см., соотвѣтственно 
болѣе глубокому обыкновѳнно при узкомъ тазѣ стоянію промонторія и 
болѣе низкому болыней частью симфизу. Гораздо труднѣе поддающійся
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опредѣленію уголъ между симфизомъ и истинной коньюгатой, равный въ 
среднемъ 100°, требуетъ, напротивъ, если онъ увеличенъ, большаго вы- 
чета, что обусловливается большимъ выпячиваніемъ хряща на задней 
поверхности симфиза. Късожалѣнію, не смотря на тщательныя работы S e 11- 
h e i m ’a и на иредложенный имъ фантомъ дляизмѣренія,оточномъ измѣ- 
реніи этого угла пока еще не можетъ быть и рѣчи. Все это еіце толькопрн- 
близительная оцѣнка. Если вы достигли внутренней рукой до промонторія, то 
понытайтесь отсюда прощупать всю безымянную линію и не забудьте, что 
сдѣлать эго гораздо легче подъ наркозомъ, чѣмъ безъ наркоза. При нор- 
мальномъ тазѣ вамъ удастся провести рукой по переднему полукольцу 
таза только до вертлужногі впадины. Затѣмъ ощуиайте заднюю стѣнку 
крестца. Если виадина въ ней отсутствуетъ, если тѣла позвонковъ вы- 
тянуты или выпячиваются впѳреди поиеречныхъ отростковъ, то суще- 
етвуетъ рахитъ. ГІроводя указательнымъ иальцемъ отъ одной конечной 
точки поперечнаго діаметра до другой, вы можете себѣ составить при- 
близительное ііредставленіе о размѣ}іѣ его.

Легче опредѣлнть отношенія между измѣреніями выхода таза. 
Войдя только пальцемъ, вы уже видите, нормальной ли ширины лонная 
дуга, отстоятъ ли другъ отъ друга на нормальномъ разстояніи сѣдалпщ- 
ные бугры (11  cm.), a  также каково разстояніе между сѣдалищными 
остями (10,5).

Ilo H e g  a r ’y цѣлесообразно огіредѣлять иротяженіе лонной дугп 
при помощи приложенныхъ къ ней снаружи рукъ. Производится это та- 
кимъ образомъ, что оба болышіхъ иальца прикладываютъ къ вѣтвямъ 
лонныхъ костей, затѣмъ они сходятся y верхушки, a закругленіе между 
большимъ и указательнымъ пальцемъ приходится на сѣдалищный бугоръ. 
Наконеді., вы можете и прямо измѣрить разстояніе между буграми либо 
тазомѣромъ M i c h a e l i s ' a ,  либо нажимая большимиили средними паль- 
цами на внутреннюю иоверхность бугровъ, a поыощникъ въ это время 
измѣряетъ разстояніе между пальцами при помощи сактнметровой тесьмы. 
Принимая во вниманіе толщину мягкихъ частей, къ полученнымъ цифрамъ 
нужно прибавить 1— 1,5 см. Также легко измѣрить прямой размѣръ вьі' 
хода, иричемъ нужно, однако, принять во вниманіе, что, благодаря укло- 
ненію копчика, онъ можетъ увелнчиться на 2— 3 см.

Бри подозрѣніи, что суіцествуетъ съуженіе косыхъ размѣровъ, вы 
должны также измѣрить наружные косые размѣры (Spin. il. ant. 
sup. d ex tr do spinae sup. post., sin.), раваые в ъ  среднемъ 21— 22 cm. 
Только разница no меньшей мѣрѣ въ 1,4 см. аозволяетъ ожидать разницу 
и въ косомъ размѣрѣ входа.

Если вы имѣетѳ возможность изслѣдовать жевщину еще во время 
беременности, то произведите всѣ эти измѣренія не одинъ, a нѣсколько 
разъ. Въ особенности важно для полученія надлежащей величины 
истинной конъюгаты иовторно измѣрить діагональную конъюгату въ 
различныѳ дни и сравнпть полученныя величины.

Въ общемъ вы должны, однако, ясно представить себѣ, что всѣ 
полученныя вами данныя не представляютъ еще точныхъ математиче- 
скихъ измѣреній, a лишь прнблизительное опредѣленіе величины таза, 
и что опредѣленіе второго фактора родовъ, дѣтскаго черепа, еще 
труднѣе. Необходимыя въ этомъ отношеніи указанія я  привелъ уже выше 
(6-ая лекція, стр. 48).
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Вліяніе узкаго таза сказывается для женщинъ уже во время 
беременноспш. ІІлоскій тазъ можетъ иногда помѣшать самопроизвольному 
выирямленію и иодъему беременной матки на 3-мъ и 4-мъ мѣсяцахъ. Въ 
очень рѣдкихъ случаяхъ бываетъ, что беременная матка въ это время 
тааъ ущемляется въ остеомалатическомъ тазу въ положеніи re troflexio , 
что репозиція ея невозможна. O l s a h u s e n ’y иришлось одаажды въ 
такомъ случаѣ удалить матку черезъ влагалище, произведя тотальную 
зкстирпацію.

Другія разстройства возникаютъ обыкновеино лишь въ болѣе 
иоздніе мѣсяды. Матка стоитъ здѣсь ненормально высоко, причемъ 
головка не вдавливаетъ нижняго сегмента матки и растянутой шейки въ 
тазъ, какъ обыкновенно: вслѣдствіе этого образуется остроконечный и 
отвислый животъ, который нужно своевременно подвязать бинтомъ. 
Образуются отклоненія отъ нормы въ положеніи и позиціи илода, 
остаюіціяся большей частью неизмѣненными до родовъ. Смотря оо формѣ 
тазоваго входа, головка отклоняется въ сторону, возникаютъ косыя и 
поперечныя положенія и, такъ какъ иредлежащая часть не вполнѣ 
выполняетъ входъ въ тазъ, то дѣло доходитъ до иредлежанія, a потомъ 
и до вьшаденія мелкихъ частей и пуповины. Этимъ объясняется, почему 
при узкомъ тазѣ ненормальныя положенія наблюдаются вчетверо чаще 
обыкновеннаго, a частота череиныхъ гіредлежаній уменыпается на 
10— 29%. Но невѣрно, чтобы при узкомъ тазѣ замедлялось наступленіе 
родовъ, какъ утверждаетъ P i n a r d .  За то, повидимому, справедливо, 
что женщины съ узкими тазами нѣсколько чаще обыкновеннаго беременны 
мальчиками.

Весьма велико вліяніе узкаго таза на роды. Они начинаются 
обыкновенно очень медленно, гіричемъ головка остается высоко, шейка 
недостаточно раскрывается. Если яйдевыя оболочки плотны, то пузырь 
не наливается; если же онѣ тонки и слабы, то впереди головеи про- 
гоняется больше водъ, чѣмъ обыкновенно, и плодный пузырь, во вредъ 
роженипѣ и плоду, можетъ лопнуть слишкомъ рано.

Уже M i c h a e l i s  и L i t z m a n n  указывали, что узкій тазъ 
влечетъ за собой извѣстныя вставлѳнія черепа, пріобрѣтающія, конечно, 
харакгерное развитіе лишь послѣ вскрытія пузыря.

Равномѣрно съужеяный тазъ обусловливаетъ уже съ самаго начала 
глубокое стояніе малаго родника, иричемъ препятствія, являющіяся вообще 
въ дальнѣйшемъ течѳніи для болѣе глубокаго опусканія головки, сум- 
мируются, такъ что по низкоыу стоянію малаго родника при высоко 
стоящей головкѣ вы можетѳ заключить о наличности общесъуженнаго 
таза. Обратное явленіе вызываютъ і і л о с к і й  и неравиомѣрно общесъужснный 
тазъ. Здѣсь бипаріетальной діаметръ черепа нѳ можегь вставиться въ 
область истианой конъюгаты. Давленіе плода по оси приводитъ послѣ 
огхожденія водъ къ вращенію головки вокругъ своей поііеречной оси 
такъ, что лобный родникъ опуекается ниже и въ битемпоральномъ 
діаметрѣ вставляется прямой размѣръ таза. Въ такомъ полиженіи черепъ 
остается большей частью долго, часто до прохожденія средины таза, 
иока не будетъ преодолѣно препятствіе; тогда только опускается малый 
родникъ и наступаетъ второе главное вращеніе вокругъ продольной оси 
илода. Неблагопріятно, напротивъ, передае-темянное вставленіе черепа 
(стрѣловидный шовъ стоитъ поперсчно, близко кгі, промонторію) и егце
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болѣе— заднетемянное вставленіе (стрѣловидвый шовъ иозади симфиза). 
Въ послѣднемъ случаѣ уже наружно большей частью проіцупывается 
глубокая борозда между головкой и плечикомъ. Разумѣется, что и эти 
ненормальныя вставленія яснѣе выражены послѣ отхожденія водъ.

Наконецъ— внѣсрединное стояніе чорепа, обусловлевное сильнымъ 
выступомъ промонторія или хряща симфиза, бисквитовидной формой 
входа въ тазъ или ясно выраженной асимметріей входа, которая въ 
дальнѣйшемъ теченіи можетъ привести къ косому положенію. Вслѣдствіе 
неравномѣрнаго прилеганія нижняго сегмента къ предлежаіцей части, 
здѣсь чаще обыкновеннаго встрѣчаются вьшаденіе пуповины и медкихъ 
частей.

Изрѣдка только головка еще прн етоячемъ пузырѣ уже фиксирована 
въ съуженномъ входѣ въ тазъ; въ большинствѣ случаевъ это возможно 
только иослѣ того, какъ пузырь уже лопнулъ. Продолжительность родовъ, 
соотвѣтственно трудяости вступлеяія въ тазъ, увеличивается. Приводить 
здѣсь средвія цифры не имѣетъ смысла, такъ какъ все зависитъ отъ 
силы болей. Послѣднія вначалѣ всегда слабы и усиливаются лишь по- 
степенно; иослѣ вступленія головки въ тазъ и особенно послѣ вскрытія 
пузыря овѣ рефлекторно чрезвычайно усиливаются. Именно при узкомъ 
тазѣ часто развивается громадная родовая дѣятельность, иока препятствіе 
яе будетъ преодолѣно. Я не могу, однако, на основаніи моего опыта под- 
твердить указаніе M i c h a e l i  s ’a, что при равномѣрно-съуженвомъ тазѣ 
родовая дѣятельвость слабѣе, чѣмъ при веравномѣрно-съуженномъ и 
плоскомъ.

Въ продолжительности родовъ и прижатіи мягкихъ вещей родовой 
трубки между головкой и тазомъ заключается опасность родовъ при 
узкомъ тазѣ для роженицы. При всякихъ родахъ мягкпмъ частямъ 
приходится вынести извѣстное давлевіе, прижатіе, легкіе надрывы. Но 
при узкомъ тазѣ всѣ эти неблагопріятныя вліянія усиливаются вмѣстѣ 
съ продолжительностью родовъ. Если сюда ирисоединиется еще вредаое 
дѣйствіе бывшихъ уже раньше въ родовыхъ иутяхъ бактерій или 
внесенная извнѣ инфекція, то опасность тѣмъ самымъ естественно еіце 
увеличивается. Въ общемъ удивительяо, какъ много могутъ вынести 
мягкія части, если только ирепятствіе для родовъ не чрезмѣрно велико.

Если давленіе на мягкія части слишкомъ односторонне, какъ это 
бываетъ въ особенности при плоскомъ тазѣ, экзостозахъ, и т. д. — ости 
во входѣ въ тазъ, какъ сильно выдающіяся опухоли хряща нижвяго 
края еимфиза или промонторія, играютъ здѣсь менѣе важвую роль— 
то оно можетъ привести къ узурамъ, a вслѣдствіе иостеііевваго прекра- 
щенія кровообращенія на мѣстѣ наибольшаго давленія—къ омертвѣнію 
ткани. Омертвѣвшіе участки выталкиваются въ послЬродовомъ неріодѣ. 
Такимъ путемъ появляется глубокая потеря веіцества въ шейкѣ и 
влагалищѣ съ послѣдовательнымъ образованіемъ тяжелыхъ рубцовъ.

Если потеря вещества переходитъ черезъ шейку и влагалищный 
сводъ на пузырь, то возникаетъ мочевая фистула. Наиболѣе частыя 
фистулы — пузыряо-влагалищныя; рѣже наблюдаются фистулы между 
пузыремъ и шейкой. Фистулы между влагалищемъ и уретрой или моче- 
точяиками возникаютъ большей частью отъ употреблевія инструментовъ. 
На задней стѣнкѣ давленіе головки можетъ привести къ узурѣ етѣнки 
гаейки до самой брюшины. Если иредварительно еще не образовалось
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слипчиваго воспаленія брюшины, то отдѣленія шейки могутъ, благодаря 
зтому, попасть въ брюшяую полость и, смотря по содержанію въ нихъ 
зародышей, послужитъ причиной общаго перитояита.

Въ другихъ случаяхь дѣло не доходитъ до омертвѣнія, но подгото- 
вляется разрывъ. Всѣ эти обстоятельства, всѣ симптомы грозящаго и 
наступившаго разрыва я подробно изложилъ вамъ въ предыдущей 
лекціи.

Чрезвычайно рѣдко наблюдаются въ настоящее время самопроиз- 
вольные разрывы лоннаго сочлененія или synchondrosis sacro-iliaca 
или оба разрыва одновременно. Быть можетъ, необходимо извѣстное раз- 
слабленіе этихъ полусуставовъ отъ лредыдущихъ родовъ, чтобьі такіе 
разрывы стали вообше возможными, или же имъ должны, быть можетъ, 
дредшествовать восіталительные процессы. Во всякомъ случаѣ, они отнюдь 
не должны быть послѣдствіями вашей терапіи (насильственные щипцы). 
Несмотря на самое лучшее асеитическое веденіе родовъ, разрывы 
влагалища уже съ самаго начала могутъ послужить исходной точкой 
для инфекціи такихъ суставныхъ раяъ и для переноса бактерій.

Такъ называемые послѣродовые параличи, вознпкшіе вслѣдствіе 
продолжительнаго давлѳнія головки или щипдовъна p lexus isch iad icus, 
описанные въ литературѣ иреимущественно въ формѣ параличей п. 
регопеі, я  никогда не видалъ; напротивъ, яевральгіи того же нервнаго 
ствола, вызваняыя тѣми же прпчинами, остаются довольно часто. 
N eu ritis  puerpera lis etc. встрѣчающійся въ локализировавяой или 
генерализированной формѣ п имѣющій, быть можетъ, токсическое проис- 
хожденіе, не имѣетъ яичего обіцаго съ этими пораженіями.

Если роды при узкомъ тазѣ продолжаются слишкомъ долго, то и 
при наилучшемъ антисептическомъ веденіи родовъ наступаетъ лихорадка. 
Въ рѣдкихъ случаяхъ лихорадку могутъ вызвать токсины изъ омертвѣв- 
гаихъ частей ткани. Но гораздо чаще, въ особенности, если пѵзырь давно 
уже лопнулъ, въ полость матки провикаютъ имѣющіяся всегда на лицо 
влагалищныя бактеріи, кишечные бациллы, сапрофиты, между ними иногда 
bacillus em hysem atis, которые и обусловлвваютъ тамъ разложеніе плод- 
ныхъ водъ. Это сейчасъ же сказываегся то въ дурномъ запахѣ послѣд- 
нихъ и въ появлевіи легкой лихорадки, feb ris  in  partu , то в ъ  с и л ь н о м ъ  
развитін газовъ. Послѣднее представляетъ яебезопасный симптомъ, такъ 
какъ лихорадка въ такомъ случаѣ не просто падаетъ послѣ родовъ, a 
послѣдствіемъ ея могутъ быть даже и въ послѣродовомъ еще періодѣ тяже- 
лыя интоксикаціи. Умѣренная лихорадка во время родовъ въ общемъ не 
можетъ, однако, быть названа веблагопріятяой; повидимому, она дѣйствуетъ 
возбуждаюіцимъ образомъ на иентры родовыхъ болей, такъ что роды съ 
появле.ніемъ дихорадіш протекаютъ большей частью быетрѣе.

Въ общемъ приблизительно въ половинѣ такихъ случаевъ легкія 
повышенія температуры наблюдаются еще и въ послѣродовомъ періодѣ. 
Если же сюда приеоединйтся прямая инфекція, то прониканіе стрепто- 
кокковъ въ сосуды матки и въ кровь ирн цродолжительныхъ родахъ 
совершается гораздо быстрѣе. Смертные случаи, вслѣдствіе интоксинадіи 
во время родовъ, въ прежнее время наблюдались чаще, чѣмъ теперь.

Аяалогичныя тяжелыя послѣдствія имѣютъ также роды при узкомъ 
тазѣ для ребенка. Плодъ страдаетъ отъ продолжительяости родовъ. 
въ особенности послѣ отхожденія водъ. Чѣмъ сильнѣе сокращается матка,
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тѣмъ болыие страдаетъ плацентарное кровообращеніе. Если сюда при- 
соединится еще бурная родовая дѣятельность, то ребенокъ легко  ііоги- 
баетъ. Если длительные роды вынуждаютъ прибѣгнуть къ морфію, хло- 
роформу, эфиру, то отъ комбинаціи этихъ вредныхъ веществъ съ раз- 
стройствомъ газоваго обмѣна дѣти умираютъ еще легче. Въ моментъ, 
когда сильно сдавленная головка приспособляется .для вступленія въ 
съуженный входъ таза, вы нерѣдко можете замѣтить поразительное за- 
медленіе сердцебіенія плода, какъ симптомъ непосредственнаго давленія 
на мозгъ, причемъ заыедленіе это иной разъ опять быстро исчезаетъ, 
какъ только прекратится препятствіе на путн головки. Иногда же, если 
надвиганіе костей черепа другъ на друга остается постояннымъ, благо- 
даря чему вытѣсняется цереброспиналі.ная жидкость, то остается по- 
стоявнымъ и давленіе на мозгъ, которое въ концѣ концовъ ведетъ къ 
смерти ребенка.

Поврежденія кожи головы, выступающія обыкновенно въ формѣ 
отпечатковъ отъ давленія, черточекъ, красныхъ полосъ, тянущихся 
наискось отъ темянного бугра къ нижнему концу вѣнечнаго шва, даютъ 
большей частью хорошее предсказаніе. Въ ирежнее время y ребенка 
даже и послѣ рожденія дѣло доходило еіце иногда до пнфекціи омертвѣв- 
шихъ отъ давленія тканей вплоть до кости. Гораздо серьезнѣе повре- 
жденія черепа, треіцины, фиссуры, желобоватыя или ложкообразныя 
вдавленія, потому что при этомъ большей частью возникаютъ разрывы 
болѣе значительныхъ сосудовъ мягкой мозговой оболочки съ кровоизлія- 
ніями на поверхности или на основаніи мозга. Безусловно смертельны 
разрывы черепныхъ швовъ, въ особенности чешуйчатаго и ламбдовид- 
наго съ откалываніемъ pars in tercondyloidea затылочной кости и раз- 
рывами различныхъ мозговыхъ синусовъ.

Иные врожденные, повидимому, психическіе дефекты объясняются, 
вѣроятно, тяжелыми травмами во время родовъ.

Но и безъ такихъ грубыхъ травмъ ребенку можетъ быть причи- 
ненъ еще в’ь утробѣ матери неизлечимый вредъ, если инфекдія перей- 
детъ отъ матери къ ребенку. Уже давно извѣстно, что, проглатывая 
разложившіяся плодныя воды, ребенокъ аспирпруетъ вещества, которыя 
нослѣ родовъ служатъ причпной смертельныхъ пнеймоній. Опытами на 
животныхъ H e l l e n d a l l  въ послѣднее время доказалъ еще различные 
дальнѣйшіе способы перехода инфекціонныхъ зародыгаей отъ матери къ 
плоду даже черезъ неповрежденныя яйцевыя оболочки. Я самъ недавно опи- 
салъ два безупречныхъ случая, въ которыхъ кишечные бациллы, пѳре- 
кочевавтіе изъ полости матки въ полость яичника, проглочены были 
плодомъ.

Что дѣтямъ при узкомъ тазѣ— вслѣдствіе болѣе частыхъ ненормаль- 
ныхъ положеній, ягодичныхъ, поперечныхъ, выпаденія пуповины и т. д.— 
грозихъ большая опасность, понятно само собой. Значительно худиіее 
предсказаніе при ненормальныхъ положеніяхъ для ребенка обусловли- 
вается главнымъ образомъ необходимой ири узкомъ тазѣ терапіей.

Изъ всего этого вы видите, м. r., какъ серьезно можетъ быть 
предсказаніе при узкомъ тазѣ для матери и ребенка, a статистика не- 
сомнѣнно доказала, что чѣмъ уже тазъ, тѣмъ бодыие эта опасность для 
обоихъ.
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Д В А Д Ц А Т А Я  Л Е К Ц І Я .

Акушерская терапія при узкомъ тазѣ вообще и при особыхъ 
формахъ съуженія его въ частности.

Ііравпльное ведеяіе родовъ при узкомъ тазѣ доступно, м. г., лишь 
тому, кто видѣлъ много яормальныхъ родовъ и соединяетъ въ себѣ 
главныя достоинства хорошаго акушера, терпѣніе и строгую асептику.

Профилактика во время родовъ уже безсильна; она должна дѣлать 
свое дѣло въ ранней юности: нужно лечить рахитъ, въ зараженныхъ 
мЬстностяхъ— лечить остеомалацію; при переломахъ таза, по возможности, 
иредупреждать смѣщенія.

На вонросъ, который часто ставятъ акушеру, можетъ ли дѣвушка, 
y которой предполагается узкій тазъ, встуііить въ бракъ, въ настоящее 
время еще менѣе прежняго обязателенъ отрицатѳльный отвѣтъ: въ кесар- 
скомъ сѣченіи и пубіотоміи мы имѣемъ въ нашемъ распоряженіи средства, 
дающія возможность преодолѣть всякое съуженіе.

Среди средствъ, предупреждающихъ трудность родовъ лри узкомъ 
тазѣ, полезно было бы въ болыией мѣрѣ испытать недостаточяо ис- 
пользованную до сихъ поръ и рекомендованную Р  r  о с h о w  n  і к ‘омъ 
обезжиривающую діэту. Старшій врачъ моей к л и н и к и , д-ръ R e е Ь, 
опытами на животяыхъ далъ научное обоснованіе для этой діэты, и 
именно практика призвана теперь установить на основаніи точныхъ 
наблюденій, всегда ли получаются такіе хорошіе результаты, или въ 
какомъ процентѣ случаевъ этотъ способъ недѣйствителенъ. Соотвѣтсвенно 
развитію плода, достаточно, если строгое проведеніе діэтьт (исключить 
жидкость изъ пищи, избѣгать углеводовъ и сахара) начать лишь въ 
послѣднія 6— 8 недѣль беременности.

Къ профилактикѣ при узкомъ тазѣ я отношу также заботу о до- 
стиженіи черепнаго ноложенія. Статистически доказано, что роды въ 
черепномъ положеніл при узкомъ тазѣ даютъ все же лучшее предсказаніе. 
Въ послѣднія недѣли беременности нужно, слѣдовательно, попытаться 
пропзвести поворотъ яа головку и фиксировать ее бинтомъ и положенными 
сбоку ватвыми подулікамл. To же самое вужно повторить и въ вачалѣ 
родовъ.

Къ профилактпкѣ же родовъ при узкомъ тазѣ я продолжаю относить 
и искусственяые преждевременные роды, несмотря на уничтожающую, 
повядимому, крнтику Z w  e i f е Гя и его учениковъ. Сказкѣ, будто изъ 
70— 80%  родивпіихся живыми дѣтей звачлтельная часть умираетъ въ 
первые же дни, a что къ концу перваго года едва ли остается въ жявыхъ 
еще хоть одинъ ребенокъ,— сказкѣ этой долженъ быть положенъ конецъ, 
благодаря работамъ H u  n  z i k  e r ‘a (изъ кллвики H e r  f f  a) и S c h n e i -  
d e r ’a (изъ Страсбургской кливики).

Что касается веденія родовъ п р и  узкомъ тазѣ, то B a i s e  h ’y при- 
надлежитъ большая заслуга въ томъ отношеніи, что въ евоей работѣ 
„R eform en in  der T herap ie des engen  B eckens“ онъ снова энергично 
настаиваетъ яа старомъ привципѣ, что лучшіе результаты и теперь еще 
даетъ по возможности выжидательная терапія.

Въ клиникѣ D ö  d e r l e i  n ’a выжлдательнымъ способомъ проведены 
80%, въ клиникѣ S ä x i n g e r ’a —81,4% случаевъ. Еели дифры эти
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выше и тѣмъ самым'1, благопріятнѣе, чѣмъ въ другихъ клиникахъ, то 
9ТО только кажущееся явленіе. Дѣло въ томъ, что B a i s c h ,  при своихъ 
вычисленіяхъ (см. выше), отнесъ къ узкимъ тазы, которые y другихъ, 
вѣроятно, не фигурируюгь подъ этой рубрикой.

Итакъ, м. г., первое правило— по возможности выжидать. Затѣмъ—  
рѣдко изслѣдовать, a если изслѣдованіе неизбѣжно, то производить его 
при помощи прокипяченной перчатки послѣ предварительнаго промыванія 
влагалища, чтобы не перенести зародышей изъ влагалища въ шейку и 
полость матки.

Именно при узкомъ тазѣ примѣненіе наружнаго ручного изслѣдо- 
ванія для опредѣленія, на сколько головка вступила въ тазъ, имѣетъ 
громадную дѣнность. Пріемы наружнаго изслѣдованія должны быть 
изучены, разумѣется, изслѣдованіемъ беременныхъ. Четвертый пріемъ 
всего лучше показываетъ, какая часть головки еще стоитъ надъ входомъ 
въ тазъ. Для контроля можно иримѣнить еще также пятый пріемъ 
M ü  11 e г’а.

Согласно сказанному уже нами въ предыдущей лекціи, пузырь 
вужно сохранять по возможности дольше; тѣмъ не менѣе нѳ нужно 
также упускать надлежащаго момента, чтобы прорвать его своевременно. 
Если при сильныхъ и частыхъ, почти непрерывныхъ боляхъ пузырь не 
лопается самъ, вслѣдствіе слишкомъ большой плотности оболочекъ, то 
лучшій моментъ можетъ быть упущенъ, боли пропадаютъ безрезультатно, 
роженида нанрасно истощается; головка можѳтъ вѣдь приспособиться къ 
тазовому входу только послѣ того, какъ отошли воды. Но едва ли есть 
что нибудь болѣе трудное, чѣмъ правильное опредѣленіе момента, когда 
нужно вскрыть пузырь. Во всякомъ случаѣ я рекомендую, какъ нравпло: 
лучше слишкомъ поздно, чѣмъ слишкомъ рано.

Далѣе, къ веденію родовъ относится правильное положеніе ро- 
женицы. Прежде учили, что роженицу нужно класть на тотъ бокъ, гдѣ 
находится часть плода, которая должна опуститься, слѣдовательно, при 
первомъ затылочвомъ положеніи, напр., на лѣвой бокъ. Поэтому при 
плоскомъ тазѣ цѣлесообразно въ началѣ родовъ способствовать передне- 
темянному вставленію, кладя роженицу на тотъ бокъ, со стороны котораго 
яаходится животикъ плода. Въ другихъ случаяхъ матка лежитъ на- 
столько внѣсрединно, сбоку, что давленіе илода по оси можетъ быть 
достигнуто лишь тогда, когда роженида лежитъ на противоположной 
сторонѣ.

Къ исправляющимъ положеніе плода относится также W  a 1- 
c h e r ’oBCKOe висячее положеніе, чтобы облегчить головкѣ вступленіе 
въ тазъ послѣ отхожденія водъ, въ особенности при плоскомъ тазѣ. Я 
кладу съ этой цѣлью рожениду на край стола, крестецъ и ягодицы 
должны имѣть хорошую опору, a ноги должны лежать на колѣняхъ 
сидящей передъ яей сидѣлкн. Послѣдняя въ началѣ каждой боли должна 
опускать ихъ, слѣдя только за тѣмъ, чтобы не опустились и бедра. 
чтобы роженица не соскользнула со стола. Къ сожалѣнію, продолжительное 
лежаніе въ такомъ іголожепіи утомительно, a потому я въ клиникѣ 
употребляю изображенное здѣсь на рисункѣ лриспоеобленіе S e 11 h  e і m ’a, 
которое трудно, конечно, имѣть въ частномъ домѣ.

Ііревосходное средство при продолжительныхъ и болѣзненныхъ 
родахъ представляетъ подкожное внрыскиваніе морфія (0,01— 0,015).
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Оно даетъ роженицѣ покой, часто сонъ, a между тѣмъ роды и родовая 
дѣятельность продолжаются своимъ чередомъ. Тѣмъ не менѣе, въ виду 
того, что впослѣдствіи придется, быть можетъ, дать хлороформъ, не нужно 
назначать ни слишкомъ большихъ, ни слншкомъ частыхъ дозъ морфія.

To же самое нужно сказать и о продолжительномъ снѣ иодъ 
вліяніемъ скополаминъ-морфія, no K r  ö n  i g ‘y. Выло бы идеаломъ, 
если бы роженица могла такимъ образомъ избавиться отъ своихъ 
страданій. Но относящіяся сюда сообщенія изъ нѣкоторыхъ клиникъ 
(В u  m m — Верлинъ) не очень благопріятны, и мы сами также видали 
вредное дѣйствіе отъ него на плодъ, такъ что прямѣненіе скополампна 
имеяно при узкомъ тазѣ доиустимо съ величайшей осторожностью. Мы 
даемъ для первой дозы 0,0003 скополамина вмѣстѣ съ 0,01 морфія; въ

Рис. 66. Приспособленіе для лежачаго положѳнія no W a 1 с h  e г’у-

случаѣ надобности, черезъ нѣсколько часовъ дается повторно половинная 
доза скополамина (0,00015). Весьма важно предостеречь отъ назначенія 
при узкомъ тазѣ къ концу родовъ вдыханія хлороформа неболыними 
дозами— хотя бы и so lam inis causa, потому что отъ этого постепенно 
ослабѣваютъ боли, n это вредитъ дѣтскому кровообращенію.

Единственное дѣйствительно специфическое леченіе родовъ при 
узкомъ тазѣ представляетъ расширеніе ma.ta. Выше я уже объяснялъ, 
что наряду съ симфизіотоміей теперь можетъ быть еіце только рѣчь о 
пубіотоміи, и точно формулировалъ также иоказанія для этой операціи. 
Иослѣ предварительнаго примѣненія выжидательнаго способа пубіотомія 
должна быть произведена въ клиникѣ въ томъ случаѣ, когда головка, несмотря 
на сильныя родовыя боли, не можетъ вступить вътазъ, a дальнѣйшее вы- 
жиданіе грозитъ онасностью. Далѣе, она показана, если существуетъ неболь- 
шая лихорадка, или грозитъ разрывъ, если сердечные тоны ребенка стали 
медленными или неправильными, словомъ вътѣхъ случаяхъ, въ которыхъ 
до сихъ поръ пробовали примѣнять высокіе щипцы, a если это не 
удавалось, то за ними слѣдовала перфорація, или въ тѣхъ случаяхъ, въ 
которыхъ немедленно приступали къ перфораціи на мертвомъ или живомъ 
плодѣ. Пубіотомія, слѣдовательно, заняла мѣсто кесарскаго сѣченія съ
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относительнымъ показаніемъ высокихъ щипцовъ и прежде всего— 
перфораціи на жпвомъ плодѣ, что составляетъ, конечно, громадноѳ 
обогащеніе акушерства.

Въ настоящее время еіце трудно сказать, слѣдуетъ ли производить 
пубіотомію въ частной практикѣ. Я безусловно противъ того, чтобы ее 
производилъ всякій практикующій врачъ. Но если вы имѣете по близостн 
образованнаго спеціалиста, то операція можетъ быть произведена п въ 
частномъ домѣ, въ особенностн ио подкожному методу B u m  m ’a и W  a 1- 
с h  e r ’a.

Въ меныпей степени можно назвать специфическимъ леченіемъ при 
узкомъ тазѣ кесарское сѣченіе. Оно безусловно должно быть произведено 
при всѣхъ съуженіяхъ таза, въ которыхъ истинная конъюгата ниже 
6,5, если ребенокъ живъ. Всякій врачъ, занимаюіційся акушерствомъ въ 
деревнѣ, можетъ оказаться вынужденнымъ произвести эту операцію, въ 
особенностн на первородяіцихъ. Лучшее время для вмѣшательства пред- 
ставляетъ конецъ періода раскрытія (производство операціи сы. выше). 
Кесарское сѣченіе съ относительнымъ показаніемъ въ моей клиникѣ въ 
значительной степени ограничено съ тѣхъ поръ, какъ ыы дѣлаемъ пубіо- 
томію; и сама роженпца также легче рѣшается на послѣднюю операцію, 
чѣмъ на кесарское сѣченіе. Какую смертность обнаружатъ сравнительныя 
цифры обЬихъ операцій для матери и ребенка, еще покажетъ будущее.

Перейдемъ тенерь къ вопросу о нехирургической акуіиерской тёрапіи 
при узкомъ тазѣ.

Прежде всего снова приходнтся выдвинуть положеніе, что щ и ііц ы , 
какъ вспомогательное средство, чтобы преодолѣть трудности родовъ при 
узкомъ тазѣ, противопоказаны.

A между тѣмъ въ частной практикѣ противъ этого положенія все 
еще страшно грѣшатъ. Изслѣдованія B a i s e  h ’a вполнѣ выяснили, что 
и отъ высокихъ щипцовъ нельзя ждать ничего хорошаго, такъ что ихъ 
нужно вычеркиуть изъ употребленія и замѣнить въ клиникѣ пубіотоміей; 
въ частной жѳ практикѣ врачу трудно совсѣмъ обходиться безъ вихъ. 
Полученные отдѣльные результаты, касающіеся высокихъ шипцовъ, трудно 
объединить для общаго вывода, потому что понятіе о высокихъ щипцахъ 
вь различныхъ клиникахъ очень разлпчно. Нѣкоторые разумѣютъ подъ 
высокими щипцами щипцы на подвхіжную головку, стоящую надъ тазовымъ 
входомъ. На основаніи вышеизложенныхъ принциповъ, это опредѣленіе 
должно быть окончательно вычеркнуто. Высокими илн атипическими 
щипцами я называю такіе, которые накладываются на головку, не сто- 
ящую еще въ тазу своимь максималънымъ діаметромъ. Но она должна 
стоять на столько крѣпко, чтобы не отходить при попыткѣ наложить щішцы, 
и должна достигать своей опухолью приблизительно спинальной линіи.

Ііослѣ возможно продолжительнаго выжиданія, если существуетъ 
показаніе для вмѣшательства, сдѣлайте попытку наложить щипцы въ 
тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ мы нроизвели бы пубіотомію. Если она не 
удастся, a между тѣмъ, вслѣдствіе грозящаго разрыва или лихорадки, 
необходимо ускорить родоразрѣгаеніе, то вы немедленно перейдите къ 
перфораціи, даже на живомъ плодѣ.

ІЦиііцы, которые приходнтся наложить, вслѣдствіе истощенія женіцины 
или илохого сердцебіенія плода на вполнѣ вставившуюся уже въ тазъ 
головку, не имѣютъ ничего общаго съ узкимъ тазомъ, какъ таковымъ.
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Аналогично съ іципцами, дѣло обстоитъ также съ поворотомъ на 
ножкн въ виду узкаго таза, или съ такъ называемымъ профилактиче- 
скимъ поворотомъ. Выше я уже показалъ вамъ, что показанія для него 
существуютъ очень рѣдко, только y многорожавшихъ съ плоскимъ (не обще- 
съуженнымъ) тазоыъ и прп дѣлости пузыря.

B a i s e  h ’y принадлежитъ заслуга, что онъ показалъ, что ирофи- 
лактическій поворотъ и въ клиникахъ также, гдѣ много іфимѣняли его, 
не далъ хорошихъ результатовъ для ребенка, и что выжиданіе съ послѣ- 
дующимъ хирургическимъ родоразрѣшеніемъ дало лучшіе результаты. Въ 
лослѣдніе годы я уже почти не пропзводилъ нрофилактическаго поворота, 
ц потому я склоненъ ограничить примѣненіе его при узкомъ тазѣ до 
крайней степенп.

Иначе обстоитъ, конечно, дѣло, если вы должны лечить при узкомъ 
тазѣ поперечное положеніе. Тогда нужно ироизвести поворогъ ребенка на 
ножки ii  извлечь его. Напомню вамъ, что въ такомъ случаѣ пилезяо 
висячее положеніе W  a 1 с h  е г 'а , чтобы облегчить послѣдующей головкѣ. 
прохождѳніе черезъ тазъ. Даетъ ли въ такихъ случаяхъ въ клиникахъ 
лучшіе результаты пубіотомія, покажетъ будущее. Поворотъ на ножки 
при узкомъ тазѣ въ виду выпаденія пуповины также представляетъ вполнѣ 
подходящій для васъ нріемъ, еслн вправленіе не удается; но онъ даетъ, 
къ сожалѣнію, плохіе результаты. Выше я уже показалъ вамъ, что ири 
узкомъ еще зѣвѣ немедленному повороту нужно предпочесть возстано- 
вленіе начальнаго поперечнаго положенія при помощи метрейринтера.

Извлечеяіе ребенка за ягодицы или за ножки производится и при 
узкомъ тазѣ по обіцимъ правиламъ. He извлекайте только слишкомъ 
рано, только если есть настоятельноѳ показаніе! Значительная часть 
дѣтей погибаетъ въ частной практикѣ только потому, что слишкомъ рано 
приступаютъ къ извлеченію. Остальныя вспомогательныя средства тѣ же, 
какъ и вообще при извлеченіи послѣ иоворота.

Наконецъ, перфорація и краніоклазія. Въ противоположность пубіо- 
томіи, специфпческой операціи при узкомъ тазѣ и живомъ ребенкѣ, она 
иредставляетъ при узкомъ тазѣ специфическую операцію для извле- 
чеяія мертваго плода. Тамъ — расширеніе таза, здѣсь — уменыиеніе 
объекта родовъ. Если мы стремимся вообіце, чтобы перфорація на живомъ 
плодѣ совершеяно исчезла изъ клиники и чтобы ограничить ее до мини- 
мума въ частной праіпикѣ, то при мертвомъ плодѣ ее, наоборотъ, слѣдо- 
вало бы примѣнять въ ббльшемъ объемѣ, чѣмъ это имѣло мѣсто до сихъ 
иоръ.

Замѣтьте, м. г.: высокіе щиіщы на мертвомъ плодѣ— прегрѣшеніе 
нротивъ искусства. Вмѣсто вихъ безуеловно должна быть произведена 
перфорація. Такая же ошибка—насильственное извлеченіе послѣдующей 
головки, еслн ребенокъ успѣлъ между тѣмъ умереть; н здѣсь также 
показана перфорація. Такъ какъ она уменьшаетъ объемъ дѣтскаго черепа, 
то онъ не вредитъ больше материнекимъ тканямъ, и вы всегда можете 
оставить себѣ достаточяо времени дла нроизводства перфораціи и краніо- 
клазіи. Ири поперечномъ положенія и мертвомъ плодѣ вы также отка- 
житесь лучше отъ тяжелаго поворота, Напротивъ, само собой понятно, 
что простой акушерскій поворотъ и при мертвомъ плодѣ заслуживаетъ 
предпочтенія перѳдъ эмбріотоміей.
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Въ заключеніе я хочу еще вкратцѣ разсмотрѣть отдѣльныя формы 
таза, но считаю нужвымъ подчеркнуть при этомъ, что невозможно для 
каждой спеціальной формы таза построить особую схему веденія родовъ. 
Съ ваучяыми дѣлями можно, конечно, разсмотрѣть укороченіе конъюгаты 
различныхъ тазовъ. Но практически это безцѣльно, такъ какъ извѣстно, 
какъ легко возможны на живой роженицѣ ошибки въ Ѵг см. при измѣ- 
реніи истянной ковъюгаты. A потому я твердо придерживаюсь уставо- 
вленваго M i c h a e l i  s-L i t  z m  a n п ’омъ подраздѣленія, которое при- 
знаетъ три степени съуженія таза:

1. Абсолютно узкіе тазы съ истинной конъюгатой, начиная съ
6,5 см. и менѣе, тазы для кесарскаго сѣченія.

Рис. 67. Простой ппоскій тазъ. Ист. коыъюг. 8,0, поперечный діам. 13,5.

2. Тазы съ истинной конъюг. въ 6,5— 9 см. при нлоскомъ и въ
9,5 при обіцесъуженномъ тазѣ, которые на практикѣ всего чаще являются 
нричиной затрудненій ири родахъ.

3. ІІаконецъ, тазы съ истиннной конъюг. выше 9 или 9,5 см., при 
которыхъ роды протекаютъ въ общемъ нормально, и которые требуютъ 
вмѣшательства акушера только случайно при большомъ ребенкѣ, небла- 
гопріятномъ вставленіи, неиравильныхъ боляхъ.

Если вы сиросите меня, какія формы встрѣчаются на практикѣ 
всего чаще, то вотъ вамъ отвѣтъ: зто зависитъ отъ мѣста вашей дѣятель- 
ности. Какъ мы уже указывали выше. въ большихъ промышленныхъ 
округахъ господствуетъ рахитъ, въ другихъ мѣстахъ— общесъуженный и 
плоскій тазы.

Съ точки зрѣнія акушерства нѣтъ, разумѣется, большой разницы 
между относительно рѣдкимъ просто плоскимъ и рахитически плоскимъ

Примѣчанге. Фотографическіе снимки изображѳнныхъ здѣсь и далѣе 
тазовъ я своѳвременно пригоговилъ по превосходной коллекціи тазовъ въ Галле 
н публикую ихъ здѣсь съ разрѣтен ія  нынѣшняго директора женской клиники 
въ Галле, коллѳги V e і t'a.
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тазомъ. Въ послѣднемъ преобладаютъ, конечно, симитомы рахита. Первый, 
встрѣчающійся даже y хорошо сложенныхъ вообще женщинъ, иногда

Рис. 68. Рахиіически-плоскій тазъ. Истинн. конъюг. 7,8; попѳр. діам. 13,0.

расиознается только во время родовъ, благодаря низкому стоянію боль- 
шого родничка. При обѣихъ формахъ всего лучшіе результаты даетъ

Рис. 69. Общеравномѣрно съужѳнный тазъ. Ист. конъюг. 8,7; попер. діам. 11,5.

ak
us

he
r-li

b.r
u



154

выжидательный способъ; если же онъ оказывается недостаточнымъ, то 
дѣлаютъ пубіотомію или въ частной практикѣ — попытку наложить 
щипцы, иногда съ послѣдующей перфораціей; при своевременномъ рас- 
познаваніи во время беременноети производятъ искусственные прежде- 
временные роды.

Отличіе общеравномѣрно съуженнаго отъ общенеравномѣрно съужен- 
ваго таза ( M i c h a e l i s )  представляетъ иногда довольно значительныя 
затрудненія, между тѣмъ какъ распознаваніе общесъуженнаго рахитически- 
плоскаго таза въ болыпинствѣ случаевъ легко уже потому, что искелетъ 
въ этихъ случаяхъ представляетъ большія измѣненія.

Здѣсь все завпситъ, конечно, главнымъ образомъ отъ величины 
дѣтскаго черепа, отъ его вставленія, отъ родовой дѣятельности, каковыми

Рис. 70. Общенеравномѣрно съуженный тазъ ( M i c h a e l i s ) .  Ист. конъюг. 8,0;
попер. діам. 12,7.

моментами и опредѣляется рѣшеніе, насколько возможно проводить роды 
выжидателышмъ способомъ. При наиболѣе высокихъ степеняхъ развитія 
данныхъ формъ, въ особенности при рахитическомъ тазѣ, при зрѣломъи 
живомъ плодѣ уже съ самаго начала нужно ожидать кесарскаго сѣченія.

При равномѣрно и неравномѣрно съуженномъ тазѣ средней степени 
возможны всѣ способы родоразрѣшенія: силы природы, пубіотомія, 
кесарское сѣченіе, перфорація. Здѣсь иногда трудно опредѣлить заранѣе, 
достаточно ли увеличитъ пубіотомія размѣръ таза, чтобы сдѣлать воз- 
можныхмъ прохожденіе болыиой головки.

Будьте осторожны при выборѣ этихъ случаевъ для искусственныхъ 
нреждевременныхъ родовъ. To же нужно сказать и о мужскомъ или 
воронкообразномъ тазѣ, который неоднократно распознается лишь тогда, 
когда головка встрѣчаегъ при выходѣ величайшія затрудненія.

ak
us

he
r-li

b.r
u



155

Изъ рѣдкихъ формъ таза вы относитедьно чаіде все таки встрѣтите 
остеомалатическій. Спорадическіе случаи вначалѣ часто не распознаются, 
существующія боли принимаются за ревматическія. Но какъ только вамъ 
пришла на мысль возможность остеомалаціи, вы сейчасъ же откроете 
существующую или еще только начинающуюся деформацію. Развитыя 
же формы, напротивъ, распознаются чрезвычайно легко.

Псевдо-остеомалатяческій тазъ по своей формѣ совершенно подобенъ 
истинному. Рѣшаетъ вопросъ анамнезъ, такъ какъ ири псевдомалаціи 
дѣло всегда идетъ объ особаго рода остеопорозѣ, болѣзни, совершенна 
различной отъ рахита, деформирующаго тазъ въ раннемъ дѣтствѣ. Что 
касается веденія родовъ, то не забывайте при легкихъ степеняхъ истин-

Рис. 71. Рахитически-общесъуясенный плоскій тазъ. Ист. конъюг. 6,0;
попер. діам. 8,0.

ной остеомалаціи, что въ такихъ случаяхъ можно ожидать извѣстной 
податливости костей (osteom alacia cerea), такъ что головка часто про- 
ходитъ еще послѣ того, какъ уже принято рѣшеніе произвести кесарское 
сѣченіе. Ііри высокихъ степеняхъ остеомалатическаго таза кесарское 
сѣченіе представляетъ единственно возможаый способі. проведенія родовъ, 
a въ интересахъ излеченія женщпны, и чтобы избѣжать повторныхъ 
тяжелыхъ родовъ, умѣстна именно операція кесарскаго сѣченія по 
P o r r o .  Отъ производства искусственнаго выкидыша въ ранніе мѣсяцы 
беременности здѣсь нужно совершенно отказаться.

Косо-съуженный тазъ также распознать нетрудно. Въ частности, 
такъ называемый N a e g  e 1 е’вскій, анкилотически-ісосо-съуженный тазъ 
встрѣчается относительно рѣже, чѣмъ сколіотически косо-съуженный и 
коксальгическій. Въ послѣднемъ съуженная половина таза соотвѣтствуетъ 
то больной, то здоровой сторонѣ. Относительно теченія родовъ нельзя 
высказать никакихъ общяхъ правилъ. Если вставленіе черепа соотвѣт-
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ствуетъ формѣ тазового входа, то могутъ послѣдовать даже самопроиз- 
вольные роды. Результаты акушерской помоіци при косо-съуженномъ

Рис. 72. Остеомалатическій тазъ.

тазѣ въ прежніе годы, въ теченіе десятковъ лѣтъ, были неблагопріятны. Такъ 
какъ пубіотомія во вниманіе къ анкилозу здѣсьотаадаетъ, то выдолжны по 
возможности дольше придерживаться выжидательнаго способа. Если бы 
роды per vias n a tu ra les  оказались невозможными, то при жнвомъ ребенкѣ 
нужно сдѣлать кесарское сѣченіе, a на мертвомъ плодѣ— перфорацію.

Рис. 73. Анкилотически-косо-съуженный тазъ ( N ä g e l e ) .

Спондилолистетическій, кифотическій тазъ, тазы съ двусторонними вы- 
вихами, съ расщепленіемъ симфиза, съ онухолями костей и хрящей вы 
встрѣтите въ вашей практикѣ гораздо рѣже.
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Распознаваніе первыхъ двухъ формъ не трудно. При спондилоли- 
стетическомъ тазѣ должно броситься въ глаза сильное сгибаніе туловища 
впередъ, которое выравнивается, благодаря меньшему наклоненію таза, 
такъ что кажется, будто туловище погружено въ тазъ. Внутри обыкновенно 
нетрудно констатировать соскальзываніе іюслѣдняго поясничнаго позвонка 
и достигнуть надъ нимъ мѣста раздѣлѳнія аорты. Еще легче распоз- 
вать кифотическій тазъ, еели дѣло идетъ о глубоко сидящемъ кифозѣ 
позвоночника. Характерны для него: удлиненіе истинной конъюгаты и 
возрастающее къ выходу угсороченіе въ особенности поперечнаго діаметра. 
При этой формѣ еще легче, чѣмь при сиондилолистетической, могутъ

Рис. 74. Рахитически-сколіотически-косо-съуженный тазъ.

послѣдовать самопроизвольные роды, и притомъ, благодаря прилеганію матки 
въ кондѣ беременности къ вытянутой назадъ пояснично-крестцовой части 
позвоночника, поразительно часто наблюдается переднее темянное поло- 
женіе. Я видалъ также самопроизвольные роды и при спондилолистетическомъ 
тазѣ, иногда же приходилось прибѣгать къ кесарскому сѣченію или 
перфораціи.

Всѣ старыя статистики, касающіяся смертности при этихъ рѣдкихъ 
формахъ таза, не имѣютъ теперь никакой цѣнности, такъ какъ онѣ въ 
большинствѣ случаевъ относятся къ доантисептическимъ временамъ. И здѣсь 
также вы можете сдѣлать многое выжиданіемъ и строго антисептическимъ 
веденіемъ родовъ, но вы не должны также упускать удобный ыоментъ для 
вмѣшательства, которое заключается большей частью въ кесарскомі, 
сѣченіи. Наконецъ, при измѣненныхъ опухолями тазахъ вамъ уже сразу 
будетъ ясно, что тодько кесарское сѣченіе можетъ спасти мать и ребенка.
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Рис. 76. Кифотическій тазъ. Ист. конъюг. 12,5; ист. діам. 12,5.
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Если вы теперь въ заключеніе бросите, м. г., ретроспективкый взглядъ 
яа всю область оперативнаго акушерства, то вы съ чувствомъ удовлетворенія 
признаете, что и акушерство не остановилось въ своемъ развитіи, что и 
ему также принадлежитъ извѣстная доля честнаго труда и участія въ 
успѣхахъ, достигнутыхъ въ оперативной техникѣ, благодаря систѳмѣ 
L i s t e  r ’a. Характеръ его съ тѣхъ поръ совершенно измѣнился. Къ аку- 
шерству старыхъ мастеровъ присоединилась широкая хирургическая 
область. Послѣдняя предъявляетъ къ современному акушеру гораздо 
большія требованія въ смыслѣ знанія и умѣнья, чѣмъ прежде. Но вы 
испытываете за то удовлетвореніе, когда вамъ не ііриходится, какъ прежде

Рис. 77. Остеосаркома крестцовой косхи.

пассивно ждать гибели матери и плода, или когда вы можете спасти, 
по крайней мѣрѣ, мать. Брп правильномъ же распознававіи и образѣ 
дѣйствія вы во всѣхъ случаяхъ— еслн только не присоединится какое 
нибудь несчастное стеченіе обстоятельствъ—оставите постель роженицы 
съ чувствомъ удовлетворенія, что вы спасли и матъ и ребежа: высшая 
цѣль для насъ, акугаеровъ!

A тѣмъ, что вы не должны болѣе опасаться дальніійшаго теченія 
послѣродоваго періода, вы обязавы побѣдителю родильной лихорадки. 
имя котораго

Ig-naz Semmelweis.

ak
us

he
r-li

b.r
u




