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Вступление.

11од именем гинекологии принято понимать учение о заболеваниях 
половых органов женщины. Было бы правильнее, исходя из самого 
сочетания слов (yvvt) — женщина, Я о/од--наука) ,  присвоить этот т е р 
мин более общему понятию, а . именно, учению о женщине вообще. 
Тогда гинекология явилась бы наукой, в которой сконцентрированы все 
сведения о физических и психических особенностях женщины, равным 
образом и все, что выработано в целях правильного функционирования 
женского организма и определения роли женщины, как общественной 
единицы.

К сожалению, до сих пор это не осуществлено, и все многочи
сленные данные, касающиеся учения о женщине, продолжают быть 
разбросанными в самых разнообразных научных источниках.

Эта разбросанность сведений затрудняет нашу на вид узкую 
задачу-— изучить патологию полового аппарата женщины, так как 
многие возникающие попутно вопросы требуют знакомства с разно
образным материалом.

В своих лекциях я делаю попытку облегчить Вам этот труд, 
расширяя обычные рамки общей части, я даю вместе с тем основные 
современные данные но пограничным вопросам, имеющим непосред
ственную связь с нашей специальностью и представляющим научный 
или врачебно-практический интерес.

Стараясь по возможности дать полную картину физиологических 
и патологических процессов половых органов и не затрагивая по су
ществу самостоятельного отдела нашей специальности - акушерства, 
я не нахожу в то же время возможным и полезным для дела ставить 
резкую грань между гинекологией, в принятом смысле этого слова, и 
акушерством. Неразрывная связь между этими двумя отделами, раз
дельно изучаемыми Вами только по практическим соображениям, 
должна проходить всегда красною нитью через нашу науку, и с самых 
первых ступеней ее Вы должны уСвоить себе эту зависимость. Врач, 
посвятивший себя пашей специальности, не может быть только гине
кологом или только акушером, он должен быть безусловно всегда и 
гем и другим.

Кроме этого основного требования, мне хотелось бы, прежде чем 
приступить к систематическому курсу, указать  Вам е щ е 'н а  некоторые 
отличительные для нашей специальности особенности.

Проф. И. В. С у д а к о. в. - Руководство .общей гинекологии. 1

ak
us

he
r-li

b.r
u



Психический мир об‘екта нашего изучения —  женщины, в силу 
физиологических ее особенностей, а также многочисленных и много 
образных социальных причин, безусловно, в известной, иногда даже 
в довольно значительной степени, разнится от психического мира муж
чины. Влияют на эту разницу преимущественно половые функции, ко- 
торые играют в жизни женщины гораздо большую роль, чём у муж 
чины, что и вполне естественно, так как исключительно только жен 
щина предназначена природой к вынашиванию, рождению и вскармли 
ванию плода. Как Вы увидите при изучении физиологии половой 
сферы, весь чадородный период жизни женщины, от 14 до 45 лет, 
есть постоянная волнообразная смена под‘ема и упадка энергии работы 
всех ее, даже самых отдаленных от половой сферы, органов.

Этот цикл имеет исключительную цель подготовлять надлежащую 
почву для воспринятая оплодотворенного яйца. Вследствие такой за 
висимости между половой сферой и всем организмом всякие дефекты 
в ней отзываются в той или другой степени на деятельности других 
органов тела и наоборот. Особенно резко во многих случаях высту 
пает тесная зависимость между функциями половой сферы и состоя
нием нервной системы. Нарушение правильной работы первой ведет 
за собой ряд отраженных явлений во второй, в виде тягостных боле
вых ощущений, неврозов и т. п., точно так же, как поражение нервной 
системы вызывает в свою очередь болезненные явления в половой 
сфере.

Занимая такое превалирующее место в жизни женщины, половые 
функции в то же время являются самой интимной стороной жизни, 
которая в большинстве случаев тщательно, часто в ущерб здоровью, 
скрывается и с большой неохотой выносится наружу. Врач акушер- 
гинеколог, по самому существу своей специальности, должен вникать 
в эту сторону жизни для того, чтобы осветить себе картину болезни, 
которая в громадном большинстве случаев при одном об'ективном 
исследовании остается неясной.

И з приведенного Вы видите, что наша специальность, кроме не 
обходимого знания, требует и известного умения подойти к больной. 
Умение это не есть какое-либо особое искусство, это есть добросер 
дечное, но вместе с тем и серьезное, без всякого лишнего сентимен
тализма, отношение к больной. Оно вызывает к Вам доверие и дает 
возможность ознакомиться с теми деталями жизни, которые женщина 
обычно тщательно скрывает, но знать которые нам необходимо, чтобы 
исполнить свою основную задачу —  распознать болезнь и . излечить 
больную.ak
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Л е к ц и я  I.

Эмбриологическое развитие мочеполовой системы женщины.

Тесная анатомическая и генетическая связь между половыми и 
мочевыми органами заставляет рассматривать их как одну общую м о 
ч е п о л о в у ю  или у р о г е н е т и ч е с к у ю  систему.

В течение эмбриональной жизни эта система претерпевает ряд 
превращений, которые у  всех позвоночных начинаются с образования 
мочевых органов, к которому уже последовательно примыкает и обра
зование полового аппарата.

Основная часть мочевой системы —  п о ч к а  у  человека, как  и у  всех 
высших позвоночных животных, до полного своего развития проходит 
три стадии: 1) п р е д п о ч к и  (pronephros), 2) п е р в и ч н о й  п о ч к и  (meso
nephros) и 3) п о с т о я н н о й  п о ч к и  (metanephros). Точно такж е не сразу 
образуется резервуар для мочи —  м о ч е в о й  п у з ы р ь ,  а заменяется 
в ранней эмбриональной жизни к л о а к о й ,  т. е. одновременным вмести 
лищем для мочи и кала, которая лиш ь постепенно дифференцируется 
на два самостоятельных отдела.

Появление предпочки есть начало возникновения мо- 
Развитие чеполовой системы. Предпочка представляет образование, 

(DPoSrosl. состоящее из ряда канальцев и сосудов; она наблюдается 
у всех позвоночных животных, но у одних она играет боль

шую, а у других меньшую роль. У некоторых (напр., костистых рыб), 
предпочка сохраняется на всю жизнь; у других (наприм., амфибий), 
функционируя в известной стадии развития она подвергается обрат
ному метаморфозу и, наконец, у третьих, в том числе у человека, она 
с момента появления есть рудимент, который позднее совершенно 
исчезает.

В конце четвертой недели эмбриональной жизни чело- 
пеДичной века п0 обеим сторонам средней трети нижнего отдела 

почки туловища развивается об'емистая железа —  п е р в и ч н а я
(В ольфова п о ч к а  (mesonephros) или В о л ь ф о в о  т е л о  (рис. 1 и 2 ) .

тела). Вверху оно достигает до места, где впоследствии обра
зуется грудобрюш ная преграда, книзу переходит в проток— Вольфов 
канал— (рис. 1), который открывается в клоаку (рис. 1), т. е. в то общее 
пространство, в которое в этот эмбриональный период открывается 
концевая и хвостовая кишки и мочевой мешок (аллантоис).

Первичное Существо Вольфова тела состоит из Мальпигиевых
образование телец. Спустя одну—две недели после образования Вольфова

п о л о в о й  тела, т. е. на 5 или 6 неделе эмбриональной жизни, кнутри
железы. о т  н е г о  ( р и с _ \ и 2), появляются первые зачатки второй

из рассматриваемых нами систем, т. е. половой в виде двух белосова-
1*
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■1 Л е к ц и я  /.

тых полосок. Эпителий, покрывающий эти полоски, постепенно диф 
ференцируется от окружающего эпителия и обращаете^ в зачатковый 
или половой эпителий, и из него происходят зачатковые или половые 
клетки: у женского зароды ш а —  первичные яйца, у мужского — пер
вичные семенные клетки (рис. 3).

Рис. ). Схема индифферентной закладки мочеполо
вой системы млекопитающего в ранней стадии, 

п — почка, Kd — половая железа, un — первичная 
почка, ug —проток первичной почки, rag—Мюлле
ров проток, m g '—передний отдел его, g h — Guber- 
tiaculura H unteri (паховая связка первич. почки), 
h l - мочеточник, ИГ -устье последнего в пузыре, ug", 
mg" — устья протоков первичных почек и Мюлле- 
ровых каналов в sinus urogenitalis-m y, m d - пря
мая кишка, cl — клоака, ghö — половой бугорок, 
g w —половой валик, c l1—устье клоаки, hb l—моче
вой пузырь, h b l '—удлинение мочевого пузыря в 

urachus, позднее—iig. vesico-um bilicale medium.
(Hertwig).

Рис. 2. Общий вид человеческого 
зародыша. Полость тела вскрыта.

удалена кишка и ее железы, 
m h — средний мозг, g h —  большой 
мозг, nh — ыозжечек, h — сердце, 
I - легкое, d — отрезанная кишка, 
un — первичная почка, he — заднян 
конечность, gh  — половой бугорок, 

sch—хвостовой конец. (Kollmann).

В то же время кнутри от Вольфова канала парал-Развитие ** о • и к
Фаллопиевых лельно ему образуется новый канал —  М ю л л е р о в  к а н а л
труб, матки или М ю л л е р о в а  н и т ь ,  идущ ая книзу по тому ж е напра-
и влагалища влению, как первый (рис. 3).
(Мюллеровы Мюллеровы нити и скопление, выше упомянутого за 

чаткового эпителия суть то, из чего образуется половой 
аппарат женщины.

И з скопления зачаткового эпителия образуется половая железа 
яичник (ovarium), из Мюллеровых нитей, путем их срощения, обра
зуются трубы, матка и влагалище, т. е. все то, что носит у нас на
звание внутренних половых органов женщины (рис. 4 и 3).

Если Вы примете во внимание, что Мюллеровы нити в момент 
своего появления будут образования компактные, т. е. не имеющие 
полости, и, будучи парными, служат для образования полостных и не-
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парных органов, какими являются матка и влагалище, то Вы поймете 
основную причину уродства внутренних половых органов женщины.

При задерж ке развития у нас будет налицо в одних случаях 
отсутствие проходимости или а т р е з и я ,  в других— отсутствие или не
полнота сращения нитей, т. е. удвоение (двойная матка, влагалище).

Если развитие идет нормальным путем, то Мюллеровы нити 
в верхних своих концах дистально расходятся и образую т яйцепро 
воды (Фаллопиевы трубы с трубной воронкой). В нижних же своих- 
отрезках нити начинают прилегать друг к другу, перегородка на месте 
прилегания истончается и., наконец, разрывается по середине. Обра

Эмбриологическое развитие мочеполовой системы женщины. !>

Рис. Н. Внутренние половые органы 
ленского человеческого зародыша 
9 см. длины. Увеличено в 10 раз.

ei — яичник, t — Мюллеров проток, 
1'—ostiura abdominale tubae, е р —по
довой отдел первичной почки, u g -  
проток первичной почки, pa—paroop
horon рудимент первичной почки, 
mk- Мальпигиево тельце. (Waldeyer).

*>VK

Рис. 4. Развитие внутренних иоловых органов 
женского человеческого зародыша.

О —яичник, е — epoophoron (parovarium), DW — 
Р>ольфов канал, D.M.и,— Мюллеровы нити (маточ
ный отрезок), D.M.V.—Мюллеровы нити (влага
лищный отрезок), S.u.—-sinus urogenitalis, U—моче
точник, ur—мочевой канал. V —мочевой пузырь, 
D.M.t,—Мюллерова нить (трубный отрезок), o .a.— 
брюшное отверстие трубы (ostium abdominale).

(Kollmann).

:ювавшаяся полость, покрытая в верхнем своем отделе однослойным 
цилиндрическим эпителием — матка, нижняя часть трубки —  влагалище 
Слияние Мюллеровых нитей до области наружного зева матки закаи 
чивается около 9-й недели эмбриональной жизни. В это время va 
gina хотя уже не представляет из себя парного органа, но в то же 
время она еще компактна и не имеет полости. В конце 4-го и в начале 
5-го эмбрионального месяца образуется общая полость между влагали - 
щем и маткой. Признаком бывшего раздвоения матки остается _ в это 
время только небольшое вдавление в области дна ее. В начале 5-го ме
сяца матка, путем образования portio vaginalis, отделяется от влага- 

*лища, а в конце 5-го месяца дно делается выпуклым, и с тем исче
зает последний след развития.
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Д о половой зрелости половые органы девочки мало изменяются 
по сравнению с описанным. С наступлением же зрелости эти органы 
быстро начинают развиваться (рис. 5). Тело матки, бывшее^ меньше 
шейки, начинает превалировать в величине и мощности мышечной стенки- 
Оно растет кпереди, образуя по отношению к шейке более или менее 
острый угол (нормальная anteflexio девственной матки). Слизистая 
оболочка тела, не имевшая или почти не имевшая желез, получает их 
теперь в громадном количестве, в виде трубчатых желез, пронизываю
щих всю толщу слизистой и покрытых цилиндрическим эпителием 
П оверхность эпителия делается мерцательной. Соединительная ткань 
вокруг желез состоит из круглых и веретенообразных клеток, заклю 
ченных в тонкую соединительнотканную сеть. Толщина слизистой 
оболочки достигает 3 мм. Она делается более гладкой, и arbor vitae,

На 6-ом месяце в матке появляются мышечные волокна. После 
того как около этого времени образуется hymen, как конечный отдел 
нижней части влагалища, получается та общая картина полового 
тракта, которую мы видим у новорожденных девочек: ясно выражен
ный h y m e n ,  толстое складчатое в л а г а л и щ е ,  как бы состоящее из со
единения отдельных сосочков — ясно выступающая ш е й к а  м а т к и  и 
маленькое, как бы придаток к ней, т е л о  м а т к и .  Длина канала шейки 
матки 2 см., длина полости тела матки не больше 1 см. Стенка тела 
матки значительно тоньш е таковой шейки.

Э п и т е л и й ,  покрывающий полость п о 
ловой трубки, различен в различных ее от
делах. В верхней части, из которого обра
зуются трубы и матка, с самого начала ци
линдрический (который уже во внеэмбрио- 
нальной жизни получает характер  мерца
тельного). Слизистая оболочка тела и шейки 
мало разнятся друг от друга, как макро-, так 
и микроскопически. Как в той, так и в д р у 
гой обычно нет желез, хотя последний, факт 
очень индивидуален.

Матка ново
рожденной 

3,5 см.

Рис. 5.
Матка Матка де

ребенка че- вочки восьми 
тырех лет лет 3,5 см.

3 см.

Матка девочки, до
стигшей половой 
зрелости (шест

надцати лет) 7,5 см.ak
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Эмбриологическое развитие мочеполовой системы женщины.

Дальнейшее
развитие
половой
железы

(ovarium).

распространявшийся на всю полость матки, теперь сохраняется только 
в шейке ее где такж е появляется много слизистых желез.

Теперь обратимся к судьбе половой железы (ovarium) 
женщины, которая, как мы видели, на 6-ой неделе эмбрио
нальной жизни появляется кнутри Мюллеровых нитеи и 
Вольфова тела и- состоит из зачаткового эпителия и пер- 

v.,.».. вичных яйцевых клеток, отличающихся величиной, богат
ством протоплазмы и светлым ядром (рис. 6). Разростание^клеточных

элементов происходит не по -Ч1Г?г'^ г^ТРгйгтгт - _ * ■ « '
всей длине половой складки, 
но главным образом только 
в средней ее части. Зачат
ковый эпителий, разростаясь, 
образует, с одной стороны, 
наружный корковый слой, а 
с другой, вростая в глубину, 
образует зароды ш евы е тя
жи— P i l ü g e r ’OBCKHe т р у б 
ки (рис. 7). В то время как 
нижний (хвостовой) конец 
не пролиферирует, в верх
нем (головном) клетки зачаткового эпителия постепенно начинают 
разростаться и внедряться в промежутки, образованные тяжами

Рис. б. Поперечный разрез через яичник зародыша 
К.е.—зачатковый эпителий, u.ei—первичные яйца, 
ei b —яйцевые пакеты, bi — соединительная ткань 

(H ertwig)'

_ О- SS

f t  е

( _ \  ’ i '.’1!

М&?

Рис. 7. Часть сагитального разреза яичника новорожденного ребенка, 
к с — зачатковый эпителий, s—строма яичника, f—молодой уже изолированный фолли
кул g - кровеносный сосуд, о.р. — первичные яйца, заложенные в зачатковом эпителии, 
0 s—внедрение зачаткового эпителия (Pflüger’oBCKaH трубка), o.ss —более длинные Pflu- 

ger’oBCKHe трубки, образующие фолликулы, ei.b— пакеты яиц. (Waldeyer).

средней части, а такж е в пространства между первичной почкой, обра
зуя эмбриональную соединительную ткань. О бразовавш иеся соедини- 
тельно-тканные тяжи делят весь клеточный материал, состоящий из 
эпителиальных и первичных яйцевых клеток, на отдельные группы 
яйцевые пакеты или гнезда.
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8 Л е к и п я  1.

Этим, однако, дальнейшее размножение половых и эпителиальных 
клеток не прекращается, так как  они и в яйцевых пакетах продолжают 
размножаться путем деления и разростающимися тяжами делятся 
на новые пакеты.

Таким процессом, с одной стороны, достигается все больше у в е 
личивающаяся изоляция новых яйцевых клеток, с другой, он ведет 
к распределению их по всему яичнику. Изолированные первичные 
яйца, окруженные эпителием, образуют примордиальные фолликулы 
Лежащие в глубине яичника примордиальные фолликулы еще в эмбрио 
нальной жизни плода начинают постепенно исчезать, и этот процесс 
продолжается далее и в первые годы после рождения, так что, наконец, 
только кортикальная часть яичника продолжает содерж ать приморди
альные фолликулы. У человека эти фолликулы кортикальной части 
в течение первых недель внеутробной жизни продолжают развиваться, 
но затем обычно наступает полный покой и прекращение развития их 
до наступления половой зрелости.

Соединительно-тканные тяжи, о которых я выше говорил и кото 
рые проросли в пространство между половой железой и первичной 
почкой, соединяются, с одной стороны, с корковым слоем яичника, 
а с другой, с первичной почкой и образуют rete ovarii, которая у людей 
развита очень рудиментарно и рано исчезает. Наблюдающиеся иногда 
мелкие кисты в области hilus ovarii считают за развивающиеся из этого 
рудимента.

Закончив таким образом ход эмбрионального развития внутрен
них половых органов, перейдем к окончательному развитию мочевой 
сферы, а затем к образованию наружных половых органов.

Судьба Вольфово тело или первичная почка после своего по
Вольфова явления претерпевает в существе своего строения ряд  изме 

тепа и его нений, характерных для почки, и, достигнув значительной 
протока величины, получает обратное развитие, характеризующееся 

тем, что соединительная ткань вокруг мочевых канальцев начинает 
разростаться, секреторный же эпителий жирно перерождается, а клу 
бочки атрофируются.

Таким образом, на месте Вольфова тела получается рудимент, 
носящий название epoophoron или parovarium (рис. 4), который мы и 
у взрослой женщины находим в связке между трубой и яичником. 
Запустевает и канал Вольфова тела, обращ аясь тоже в рудимент, но
сящий название Гарптеровского хода. Такой Гартнеровский ход иногда 
можно проследить на известном пространстве и у взрослой женщины. 
В некоторых случаях можно его наблюдать между листками широкой 
связки в боковых отделах маточной стенки простирающимся вплоть 
до влагалища. Эти рудименты Вольфова тела и его канала имеют зна
чение, как источники образования различной величины кистозных опу 
холей.

Развитие Постоянная почка (metanephros), принимающая у чело-
поствяниой века на себя функцию выделения мочи, закладывается 

почки. у задней части канала Вольфова тела (рис. 1) в области
будущей крестцовой впадины. Она составляется из соединения двух 
образований. С одной стороны, сердцевинное вещество или система вы 
водящих прямых мочевых канальцев, которые развиваются из почечной 
лоханки, т. ё. расширенной части мочеточника, с другой стороны, 
отдельно от него, возникает сецернирующие, или извитые мочевые 
канальцы, из своей собственной бластемы (организующего материала),
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Эмбриологическое развитие мочеполовой системы женщины. 9

примыкающей к бластеме канальцев первичной почки (метанефрогеи- 
ная ткань).

В частности процесс образования ночки и ее выводного протока 
сводится к следующему (рис. 8 и 9). В Вольфовом канале, почти на

W f.G. N.Kii.

Рис. is. Модель клоаки зародыша длиною в 6,о млм. (но Kcibel’io).
Ail. G. проток аллантоиса. В St. — желточное гело, С — полость |тела. Ch. chorda
dorsalis. CI. — клоака. I). кишечник. И. мочевой пузырь. Md - мозговая трубка
X. Kn. зачаток почки. Schw. — хвост, Schw. D. — хвостовой отдел, кишечника

Wf. (т. Вольфов ход.

месте его впадения в клоаку, появляется маленькое выпячивание 
будущий мочеточник или ureter; затем он выростает в длину по н а 
правлению кпереди и проникает в богатую клетками метанефрогенную

W i.(;

Рис. 9. Модель клоаки зародыша длиною и 11,5 млм. (но Kcibel'io)
All. П. проток аллантоиса. Ао. — аорта. В. S t .— желточное тело, Ch. — chorda doi - 
salis, Cl. клоака. D. — кишечник, G. H. — половой бугорок. Н. мочевой пузырь
Md. -мозговая трубка. N. В. — почечная лоханка. Nv. нерв. Schw. хвост. Sp. О .—
спинномозговой ганглий. U. — мочеточник. V. cav. — vena cava inf. Wf. г., Воль

фов ход.

ткань; в последней его слепой конец несколько расширяется и обра
зует отдел, называемый почечной лоханкой. Из нее, путем образования 
отростков, происходят почечные чашечки, а из последних, продолж аю 
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щимся отщеплением и делением, ductus papillares и собирательные 
трубочки, которые распадаются на отдельные участки и на своих 
концах, расширенных в виде ампуллы, окружаются метанефрогенной 
тканью, как колпачком, и вместе с нею подвергаются изменениям, ве
дущим к образованию различных генераций собирательных трубо 
чек (рис. 10).

10 Л е к ц и я ! .

Рис. 10. Развитие почки и моче
точника.

Рр — первичные пирамиды, Ng — по
чечные ходы, СВ—columnae Bertini, 
Ne.G.—нефрогенная ткань и glomeruli, 
Pk—головная Пирамида, Ph— концевая 
пирамида, Pel — почечная лоханка, 

U— мочеточник. (Kollmann).

Рис. 11. Почка и надпочечник человеческого 
зародыша:

G.sr— надпочечник, 1— дольки почки, V.sr -  
надпочечная вена, U—мочеточник. 

(Kollmann).

Как ампулла делится, чтобы дать происхождение новому порядку 
собирательных трубочек, так и колпачек распадается на два и т. д. 
отделов, так что все концевые части, расширенные в ампуллы, даже той  
генерации собирательных трубочек, которая образована последней, 
имеет покров из метанефрогенной ткани. К известному времени от ме- 
танефрогенного колпачка дифференцируются отдельные извитые ка
нальцы и отдельные ш ары из клеток, получают затем полость, благо
даря чему превращ аю тся в почечный пузырек и затем в S - образно 
изогнутый мочевой каналец. Последний прорывается в ампуллу при
лежащим концом.

Позднее извитой каналец обособляется на свои дефинитивные 
отделы: 1) на Бауменову капсулу с glomerulus, 2) на tubulus  contortuä, 
3) на Генлевскую петлю, 4) на вставочный отдел и 5) на связующий 
отдел. Увеличиваясь значительно в об‘еме, постоянная почка скоро 
переростает первичную и вначале состоит из отдельных долей, р а з 
деленных глубокими бороздами (рис. 11). Дольчатость остается на
всегда только у некоторых видов животных, у человека же дольча 
тость исчезает, и указанием на бывшую дольчатость служит лишь 
внутреннее строение (Мальпигиевы пирамиды).
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Эмбриологическое развитие половой системы женщины. 11

Развитие 
наружных 
половых 
органов 

и концевых 
аппаратов 

мочевой 
системы

Теперь перейдем к развитию концевого аппарата мо
чевой системы, т. е. мочевого пузыря и мочеиспускатель
ного канала и генетически связанных с ними наружных 
половых органов.

Я уж е указывал Вам, что в хвостовом отделе заро 
дыш а имеется так называемая клоака, в которую откры 

v-v.vn._- вается концевая кишка и проток первичного мочевого мешка, 
(allantois), а также Вольфов канал (рис. 12). Аллантоис представляет 
из себя узкую трубку, идущую по передней брюшной поверхности 
зародыш а до пупка и переходящую потом совместно с пупочными 
сосудами к оболочкам яйца. Моча собирается в аллантоис первона
чально из первичной почки С. Ао.
(через Вольфовы ходы), а 
потом и из постоянной 
почки через мочеточники.
Позади клоаки находится в 
самой ранней стадии разви
тия -зародыша перепонка, 
которая затем разрывается, 
образуя отверстие для вы 
хода содержимого полости.
Разделение клоаки на два 
отдела происходит путем 
постепенного в п я ч и в а н и я  
тканевого мостика в про
странстве между allantois и 
кишкой. Сообщение посто
янной почки с концевым 
аппаратом мочевой системы 
начинается, как выше уже 
было указано, с образования, 
почти на месте впадения 
Вольфова канала в клоаку, 
маленького выпячивания, 
которое потом превращается в мочеточники (рис. 8). При дефференци- 
ровке клоаки мочеточники открываются на задней стенке мочевого 
пузыря, куда значительно ниже, в sinus urogenitalis, открываются 
Вольфовы протоки. Мюллеровы каналы идут вдоль последних назад 
и открываются между ними в то же образование. Оба Вольфовы и Мюл 
леровы каналы окутаны соединительной тканью  и образую т гениталь
ный тяж  (рис. 13).

В этот период развития в первичном мочевом мешке (аллантоисе) 
различаются три части: 1) sinus urogenitalis (ug), II) собственно моче
вой пузырь (4) и III) urachus (5). (См.^рис. 13).

S i n u s  u r o g e n i t a l i s  есть нижний отдел аллантоиса, куда впадают 
Вольфовы и Мюллеровы каналы и который сам более узкой своей 
частью (где впячивается тканевой мешок) открывается в остаток 
клоаки.

М о ч е в о й  п у в ы р ь  является той более расширенной средней 
частью аллантоиса, куда открываются мочеточники.

U r a c l u i s  представляет из себя верхнюю, узкую часть аллантоиса 
простирающуюся в виде трубки до пупка и оттуда идущую, с сосу

Рис. 12. Модель клоаки зародыша длиной в 3 млм 
(по Keibel’io).

All. G.—проток аллантоиса, Ао.—аорта, A. u. d .~  
art. umbilicalis dextra, С — полость тела, Ch — 
chorda dorsalis, Cl. —- клоака. Cl. М. — перепонка 
клоаки, D. — кишечник, Md. — спинной мозг, 
Schw. — хвост, Schw.D. —  хвостовая часть ки

шечника.
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12 Л е к ц и я  !.

дами пупочного канатика к оболочкам яйца. Urachus к концу эмбрио
нальной жизни запустевает, окутывается соединительной тканью 
и обращается потом в тяж  (!ig. vesico-umbilicale), идущий от верхнего 
конца пузыря до пупка. В то же время вокруг клоаки и имеющегося 
там полового бугорка начинает все заметнее выступать кольцеобраз
ное возвышение, так называемый половой валик (рис. 13).

Все эти образования являю тся общими элементами для мужчины 
и женщины, из которых у них развиваются наружные половые 
органы.

Д о 4-го месяца эмбриональ
ной жизни в развитии наруж 
ных половых частей у муж
ских и женских зародышей не 
замечается различия, характери 
зующего отличие полов (рис. 14 
и 15). С этого же времени на 
чинается дифференциация: об
разуется penis и scrotum у 
мужчин (рис. 16 — 17), а у жен
щин (р. 18— 19) половой буго
рок, продолжая медленно роста, 
превращается в к л и т о р ,  при чем 
передняя часть его, путем утол
щения, обращается в его головку, 
которую окутывают складки 
кожи (praeputium). Половые 
складки, ограничивающие щель 
под клитором, обращаются в 
малые губы (labia minora). Проме
жуточное пространство между 
малыми губами с продолжением 
его внутрь sinus uroginitalis, в 
которое открывается выводной
проток мочевого пузыря и обра
зованное слиянием Мюллеровых 
протоков влагалище, носит н а 
звание преддверия влагалища
(vestibulum vaginae).

Упомянутое выше кольцеоб
разное возвышение полового
валика, вследствие отложения
жира, увеличивается в  об'еме 
и обращается в большие губы 
(labia majora).

Фронтальная перегородка и складки, выступающие сбоков клоаки, 
растут вниз навстречу друг другу и, достигнув клоачной перепонки, сое
диняются с нею и между собою. Этим клоака разделяется вполне на 
лежащий впереди sinus urogenitalis и на прямую кишку. Эпители
альные клетки клоачной перегородки расходятся, и тогда можно заме
тить в половой области заднее отверстие и отделенный от него узкой 
перегородкой, ведущий в sinus urogenitalis, особенный вход, продол
жающийся у нижней поверхности полового бугорка, в половой желобок(£г).

Рис. 13. Схема мочеполовых органов млеко
питающего на ранней стадии.

-i мочеточник, 4—мочевой пузырь. 5—-ura- 
hus, o t— половая железа, W—левая первич
ная почка, х—грудобрюшная связка первич
ной почки, w—Вольфов проток, гп—Мюл
леров канал, gc -  генитальный тяж, состоя
щий из Вольфовых и Мюллеровых каналов, 
окруженный общей оболочкой, i — прямая 
кишка, u g урогенитальный синус, ср—по
ловой бугорок, превращающийся у женщины 
в клитор (у мущин penis), Is половые ва
лики, из которых происходят у женщины 

большие срамные губы (у мущип 
мошонка).ak
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Эмбриологическое развитие мочеполовой системы женщины.

Узкая перегородка между anus и половым отверстием к концу эм
бриональной жизни постепенно утолщается и обращается в промеж 
ность (d).

| | | № РГ

Рис. !'1. Рис. Ili

Риг. 17. 
Рис.

Рис. 1«. Рис. 19.
14- 19. Развитие наружных половых органов у 'муж ского и женского иола.

По восковым моделям E c k e r - Z i e g l e r ’a.
В рис. 14 и 15 пол эмбрионов еще не определился. Рис. 16— 17 представляют преобра
зование первичной закладки у эмбрионов мужского пола 21/з и 3 месяцев. Рис. 18__19
представляют преобразование у эмбрионов "женского пола 2 ‘/з и 4 И месяцев. Ниже

следующие обозначения действительны для всех рисунков, 
lie—задние конечности, clo -клоака, g h —половой бугорок, gf—половая складка, gw — 
половые валики, g r—половой желобок, gp—glans penis, d и г—raphe perinei et scroti 
а—задний проход, vh—крайняя плоть (praeputium ), hs— мошонка (scrotum), cl—клитор, 
iig—вход в sinus urogenitalis, g sch—большие срамные губы, ksch малые срамные губы.

vv—vestibulum  vaginae.

Аномалий Одинаковое строение наружных половых органов
развития в ранний период эмбриональной жизни у обоих полов ве- 

ПОЛган0Хв°Р Дет 33 собой’ Г1РИ нарушении нормального хода развития, 
к возникновению таких форм, при которых иногда не легко 

бывает решить, имеем ли мы дело с мужскими или женскими поло
выми органами.

Этот порок развития носит название г е р м а ф р о д и т и з м а  или 
двуснастия. Он образуется двояким образом: в первом случае, у ж ен
ского зародыша, обладающего яичниками, развитие наружных половых
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органов идет по мужскому тапу; во втором — у мужского зародыша, 
имеющего testiculum, развитие останавливается в ранней фазе, и его 
наружные половые органы остаются похожими на женские.

В первом случае у женского индивидуума половой бугорок может 
получить форму и достигнуть величины, делающей его похожим на 
penis. Сходство увеличивается еще в тех случаях, когда яичники ано
мально помещаются не в малом тазу, а в больших губах.

Гермафродитизм вто
рого рода, у суб'ектов 
мужского пола, зави 
сит от отсутствия про
цесса сростания. В этих 
случах мы обычно на
блюдаем мало разви
той penis, на нижней 
поверхности которого 
имеется более или ме
нее большая бороздка— 
мочеиспускательный ка
нал. Последнее урод
ство носит название 
hypospadia. Задержка 
нормального н и с х о ж  
д е н и  я testicula из 
брюшной полости д е 
лает мошонку похожей 
на большие губы и тем 
увеличивает сходство 
такого суб‘екта с ж ен
щиной.

Упомянутое н и с х о 
ж д е н и е  (descensus) есть 
явление общее для по
ловых желез обоих по
лов (рис. 20). '

Дело в том, что мо
чеполовой тракт при 
своем дальнейшем раз
витии смещается с 
места своего первич
ного образования и рас- 
пологается у взрослого 

индивидуума не там, где он располагался у эмбриона. Это обстоятель
ство имеет значение не только в случаях описанных уродств, но и в 
других случаях, когда, вследствие задерж ки эмбрионального развития, 
половые или мочевые железы фиксируются в ненадлежащем месте.

Передвижению подвергается половая ж елеза  (ovarium, testiculum) 
и почки. Яичник первоначально развивается в поясничной области, 
затем, от неизвестных причин, в течение эмбриональной жизни посте
пенно отходит от позвоночного столба кнаружи и в последние недели 
эмбриональной жизни он лежит на подвздошной кости, а у новоро
жденных он определяется выше linea terminalis. Передвижение яичника 
продолжается и во внеутробной жизни, заканчиваясь только незадолго

Рис. 20. Схема развития женских половых органов мле
копитающего из индифферентной закладки мочеполовой 

системы, изображенной на рис. 1. 
Остающиеся части первоначальной закладки изображены 
сплошными черными линиями, обратно развивающиеся 
части - пунктиром. Положение, которое позднее по окон
чании d e s c e n s u s  займут женские половые части, обо

значено пунктирными линиями, 
п—почка, e i—яичник, ер—epoophoron, pa—paroophoron, 
hy —гидатида, t '—труба (яйцевод), u g —проток первичной 
почки, ut—матка, sch—влагалище, hl—мочеточник, hb l— 
мочевой пузырь, аЫ’ — верхнее удлинение последнего, 
переходящее в ligamentum vesico - umbilicale medium, 
hr мочеиспускательный канал, vv — преддверие влага
лища, гш — круглая маточная связка, 1о' — lig. ovarii. 
Буквы t ',  ер ', e i1, io1 обозначают положение органов по 

окончании descensus; (Hertwig).ak
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Рис. 21. Схема развития отдельных частей женского полового а" " аР^®- В" д„ Х ы ш а  
Справа представлены анатомические отношения у взрослой женщины, tfansversi G G -- 
E.D.I.—epoophoron; ductus longitudinaüs. E.D.tr. epoophoron; ductuli transversu 
Гартнеровский ход. H .-h y m e n . K.D.-зар оды ш евая  половая ’ f neX ro s
proprium. L .r.u ,- lig. rotundum uteri. L.s.o. lig. suspensonum  ova . Mes.uJ sa7 m '°ra 
M.G. -  Мюллеров ход. M.H. -  Мюллеров холмик О м .е  onliс ш т  ute r̂ » t e ™ m .  
O v.—ovarium. P. - paroophorum. S.u.—sinus urogenitalis. Т. труба. U.L. • • * J  
почечная паховая складка, хвостовый отдел. U L-F- er. Т. — ...„дЛ,агмал1 >|Ия
складка: краниальный отдел. Ut. -  uterus. U.Z.F. -  первичнопочечная диафрагмальнаи 

складка. V.—vestibulum . V ag.—vagina. W .O .- Вольфов ход.

передвигается вверх в поясничную область. У новорожденных мы 
еще видим почку расположенной несколько ниже, чем у взрослых.

Подобно яичнику, почка может остановиться на любом месте 
своего передвижения, и это недоразвитие носит название дистопии 
почки или тазовой почки.

до наступления половой зрелости. На любом месте по пути своего 
движения яичник может окончательно закрепиться, и, таким образом, 
Z  б у д е м  и м е т ь  аномальное его расположение или так  называемую

ЙУ5‘°Й о ч каа м р в о н ач ал ьн о  располагается в той  области, которая со о т  
ветствует крестцовой впадине, затем постепенно.и  сравнительно быстро

Эмбриологическое развитие мочеполовой системы женщин ы . ...... .....  ........ 15
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Развитие Нам остается е1Де Для полной картины развития жен-
связочного ской мочеполовой системы остановиться на развитии ее 
аппарата связочного аппарата.
нолевых в  известный момент эмбриональной жизни из хвосто-
оргамов. вого и головного концов Вольфова тела, как это видно из 

прилагаемого схематического рисунка, развивается по складке (рис. 21): 
в е р х н я я  (головная) складка, начинающаяся позади половой железы 
(ovarium), достигает грудобрюшной преграды, хвостовая ( н и ж н я я )  
идет вниз и достигает паховой области.

Кроме того, Вольфов и Мюллеров ходы окутаны дупликатурой 
(двойной складкой)— plica urogenitalis, которая на уровне нижнего конца 
Вольфова тела обращается в однослойную пластинку (septum). Из 
верхней складки, достигающей грудобрюшной преграды, развивается 
Hg- Suspensorium ovarii, нижняя складка служит для образования двух 
связок: из верхней ее части, д о  перекреста с plica urogenitalis, разви 
вается l i g  o v a r i i  p r o p r i u m ,  а из нижней части, от места перекрестка 
до пахового канала, lig. rotundum uteri. Из боковой части упомянутой 
septum развивается lig. latum, достигающая до места пересечения 
с предыдущей снязкой.

Из части plica urogenitalis, лежащей кверху от места этого пере
сечения, развивается lig. mesosalpinx.

Приведенный схематический рисунок (рис. 21) и ниже следую 
щая таблица, взятые мною из руководства M e n g e  и O p i t z ,  где па
раллельно размещены эмбриональные зачатки женской половой сферы 
и те органы и рудименты, которые из них получаются и остаются во 
внеутробной жизни, очень наглядно, на мой взгляд, дадут  Вам воз
можность легче ориентироваться в предмете нашей сегодняшней 
беседы.

Эмбриональная стадия

Половая железа (K. D.). 
Первичная почка (M es.). 

(Вольфово т е л о 1.
Головная часть.
Хвостовая часть.

Вольфов канал (W. ü.).  
Мюллеровская нить (М. О.).

Мюллеровский бугорок (М. H.). 
Первично-почечная грудобрю ш 

ная складка (U. Z. F.). 
Первично - гючечно - паховая 

с к л ад к а :
Головная часть (U. L. F. сг. Т.). 
Хвостовая часть (U. L. F. с. Т.). 
Sinus urogenitalis (S. U.).

Развитые половые органы.

Ovarium (Ov.).
Parovarium — Ductuli transversi 

(E. D. tr.).
Paroophoron (P.). 
Kpooplioron-Ductus long.(E.D.l). 
Гартнеровский ход (G. G.). 
Груба и маточно-влаг. канал 

(Т. Ut. Vag.).
Hymen и orificium vaginae (H.).

Lig. suspensorium ovarii 
(L. S. О.).

#
Lig. ovarii proprium (L. О. P.). 
Lig. rotundum uteri (L. R. U.). 
Vestibulum vaginae (V.).
Vagina (Vag.).

*
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Анатомия женской мочеполовой сферы.

Л е к ц и я  II.
Анатомия женской мочеполовой сферы.

Имея в виду ваше знакомство с общей анатомией, я постараюсь 
из обширного и разбросанного материала по анатомии женской половой 
сферы дать Вам, по возможности наглядно, только то, что существенно 
необходимо и важно для современного врача-гинеколога. Л110в„ _

В связи с описанием половой сферы я дам описание и мочевых 
органов, которые, как Вы видели выше, генетически неразрывно свя
заны с нею.

Рис. 22. Внутренние половые органы 15-летней девушки в растянутом состоянии.
Вид спереди. (Broesike).

Существенное практическое значение имеет такж е описание 
строения тазового дна для выяснения тех многочисленных и разно
образных заболеваний, которые получаются при его повреждении 
и для изучения оперативных способов, которыми эти дефекты восста
навливаются.

Как Вы видели из истории эмбрионального развития, половая 
сфера разделяется на внутренние половые органы (genitalia interna) 
и наружные (genitalia externa). Под первыми разумеются: я и ч н и к и ,  
м а т к а ,  т р у б ы  и в л а г а л и щ е ,  заканчивающееся h ym en ’OM. При этом 
матка, как орган, предназначенный для вынашивания плода, считается 
основным органом; трубы и яичники его придатками (adnexa).

Под именем genitalia externa s. vulva подразумевается: лобок (mons 
Veneris или mons pubis), б о л ь ш и е  и м а л ы е  г у б ы  с ограниченным 
ими пространством —  в х о д о м  во  в л а г а л и щ е  (introitus vaginae) 
и к л и т о р .

Внутренние женские половые органы заключены в по- 
Внутренние лости малого таза и расположены в. пространстве между

"органы мочевым пузырем и прямой кишкой таким образом, чго 
{ g e n ita l ia  влагалище заключает нижний отрезок этого пространства 

in te rn a ) . (р и с  22), матка направлена кпереди и вверх между этими 
органами, трубы же идут справа и слева от матки, направляясь

2Проф. И. В. С у д а к о в ,  — Руководство общей гинекологии.

ak
us

he
r-li

b.r
u



18 Л е к ц и я  II.

к яичникам. Сохранение присущего этим органам расположения зави
сит от целого ряда связок, поддерживающих их. Питание происходит 
при посредстве трех парных артерий— art. spermatica interna (питает 
яичники и трубы), art. uterina (питает матку и часть влагалища), art. 
pudenda com m unis (питает нижнюю часть влагалища).

Матка Матка есть полый мышечный орган, продолговато -
(U terus), грушевидной формы, несколько сплюснутый спереди назад.

Рис. 23 и 24. Передняя поверхность обращена к пузырю, задняя — 
к  прямой кишке. Форма, размеры, а также вес и емкость полости 
представляют некоторое различие между маткой рожавшей и неро
жавшей женщины.

M esovarium 
M esosalpinx 

A m pulla tubae  u terinae ,
Fim bria ovaric? у

O stium  abdom inale 
tubae

Margo mesovaricus
I Isthm us tubae u te rin a  *

. Lig. ovarii proprium

F u n iu s  uteri
Tuba 

l л teri na 
Lig.ovani 
oroprium

Рис. 23. Матка, uterus, 19-летней девушки; левый яйцевод, tuba uterina (Fallopii) sini
stra, и левый яичник, ovarium sinistrum, в связи с совершенно развернутой широкой 

связкой матки, ligamentum latum uteri. Вид сзади.

Orificium externum  uteri

Fim briae tubae

4 .  et v. ovaricu

Extrem itas tu b a rla  ovarii

G varium  (facies latera lis)

Margo liber ovarii 

Extrem itas u te rina  ovarii

Lig. ter**; 
uteri

Corpus uter» 
(facies in testi 

nalis)

Cervix uteri 
(portio supra 

vaginalis)

Fornix vaginae

P o rtio  vag inafi*

Имея вид усеченного конуса, матка широкой своей частью обра
щена к плоскости тазового входа, а узкою вниз к выходу малого 
таза. С обеих сторон от верхних углов конуса отходят по направле
нию к боковым стенкам таза яйцепроводы или Фаллопиевы трубы 
( tubae  uterinae s. Fallopii); несколько ниже средины конуса имеется 
перехват. Соответственно этим анатомическим данным матка делится 
на три части: 1)дно матки (fundus uteri)—часть, лежащая выш е линии 
отхождения Фаллопиевых труб; 2) тело матки (corpus uteri) —  часть 
матки, лежащ ая между линией отхождения труб и упомянутым пере
хватом; 3) ш ейка матки (cervix s. collum uteri) —  вся часть органа 
ниже перехвата.

Дно матки есть наиболее широкая ее часть, выпуклый верхний 
край которой направлен вверх и кпереди по направлению к входу 
таза. Тело матки по мере удаления его от дна и приближения к шейке
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Анатомия женской мочеполовой сферы.

суживается. Задняя стенка его несколько более выпукла, чем п е
редняя. П од и несколько спереди места отхождения труб, по боко
вому краю матки (margo lateralis) прикрепляются круглые маточные 
связки (lig. teres s. rotundum ). Приблизительно на том ж е уровне, но 
несколько более кзади, отходят lig. ovarii propria.

Ш ейка матки (collum s. cervix) есть круглая и наиболее узкая ее 
часть; перехват, отграничивающий ее от тела, более резко выражен 
у нерожавшей женщины, чем у рожавшей. Место перехвата соответ
ствует внутреннему отверстию маточного канала (orificium internum 
uteri). Шейка своим нижним концом вдается в верхнюю часть влага
лища. Часть шейки до вступления во влагалище носит название 
надвлагалищной ее части (portio supravaginalis), вдающийся ж е во 
влагалище отрезок называется влагалищной частью (portio vaginalis). 
Эта последняя на нижней своей поверхности имеет отверстие —  на
ружное отверстие маточного канала, наружный маточный зев (ori
ficium externum uteri), через которое канал полости матки откры 
вается в полость влагалища. Форма отверстия маточного зева раз
лична в зависимости от того, имеется ли дело с рожавш ей или 
нерожавшей маткой. У нерожавшей оно эллиптической формы, 
с поперечно расположенным эллипсом, или круглой формы, тогда 
как у рожавшей это отверстие представляется в виде поперечной 
щели, благодаря бывшим от родов по бокам влагалищной части 
разрывам. Orificium externum ограничивается двумя маточными гу
бами (labia uteri), из которых менее сильно развита задняя (labium 
posterius), более сильно развита передняя (labium anterius). Влага
лище укрепляется к задней поверхности шейки матки выше, чем к 
передней ее части, вследствие чего задняя губа представляется 
длиннее передней.

П о л о с т ь  м а т к и  в фронтальном р а з р е з е  треугольна, с выпуклыми 
в самую полость стенками; вытянутые верхние углы ее продолжаются 
в узкие яйцеводы (ostia uterina).

Канал делится на canalis corporis и canalis cervicis; пограничной 
точкой между ними является внутреннее маточное отверстие (orificium 
s. ostium uteri internum).

Длина полости матки у нерожавш ей 6 — 7 см., у  рож авш ей — 
от 7 до 8 см., при этом полость тела (canal, corporis)—3,5—4 см., 
полость шейки (canal, cervicis)—*2,5 —  3 см.; толщина стенок матки 
в среднем— 1 — 1,5 см. у нерожавших и до 2 см. у  рожавших. 
Вес нерожавшей матки— около 40 грм., рожавш ей — от 80 до 120 грм. 
(вес тотчас же после ро д о в— около 1000 грм.).

Гистологиче- Стенки матки состоят из трех  ясно разграниченных
скоестроеиие слоев: 1) брюшинного (серозного) покрова (perimetrium s.

матки. tunica serosa), 2) мышечного слоя (tunica muscularis s.
m esometrium), 3) слизистой оболочки (tunica m ucosa s. endometrium). 
Только строение серозного покрова остается при всех условиях без 
изменений. Строение мышечной и слизистой оболочек непостоянно 
и подвержено изменениям в зависимости от возраста и функциональ
ной деятельности матки.

Преследуя при нашем изучении определенные цели, мы остано
вимся, главным образом , на гистологическом строении матки взрослой,

2*
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20 Л е к ц и я  II.

чадородного возраста, не беременной и не менструирующей в данный 
момент женщины.

1) Брюшина или серозный покров (tunica serosa) переходит с дна 
мочевого пузыря на уровне внутреннего маточного зева на верхнюю 
часть шейки матки и поднимается по передней ее поверхности, затем 
отсюда спускается по задней поверхности матки к заднему влагалищ
ному своду, чтобы затем дальш е перейти на rectum. В области дна 
матки и в верхней части тела сероза плотна, срощена с подлежащим 
мышечным слоем, а в нижней части тела она соединяется лишь клет
чаткою и потому легко может быть отслоена. С боковых краев матки 
она переходит на боковые стенки таза и покрывает при этом тру
бы, яичники, lig. ovarii и lig. rotunda, образуя то, что известно под

именем широких маточ
ных с в я з о к — lig. latum. 
Брюшина образует с 
каждой стороны креп
кую заднюю складку, 
имеющую горизонталь
ное направление и 
форму полулуния—plica 
recto - uterina (Dougla- 
sii) —  и содержащую 
гладкую мышцу— muse, 
rectouterinus.

Гистологически pe
rimetrium есть одно
слойное образование, 
состоящее из плоских 

Рис. 24. Мускулатура тела матки. Продольные и попе- клеток С веретенооб- 
речные мышечные пучки. ”1 J разным ядром, кото

рое в области дна и
большей части тела близко прилежит к мускульному слою; там же, 
где сероза подвижна, клетки ее отделены от мышцы тонким слоем 
бедной сосудами клетчатки.

2) Tunica musculariS (myometrium). Основной тканью матки, как 
органа, предназначенного к сократительной деятельности, естественно 
является мышечная ткань. Она состоит из гладких мышечных волокон, 
пучки которых переплетаются в самых разнообразных направлениях 
и дают крайне путанную картину (рис. 24). Д о сих пор, несмотря 
на многочисленные работы, мы еще окончательно не знаем устройства 
маточной мускулатуры. В общем различают три слоя мышц: а) вну
тренний подслизистый—  stratum submucosum, который состоит из п ро
дольных волокон; б) средний или сосудистый (stratum vasculare), содер
жащий громадное число сосудов и их разветвлений; этот слой 
является основой мускулатуры матки; он состоит главным образом 
из циркулярных и поперечно идущих мышечных пучков; из этого 
слоя, по мнению некоторых авторов, образуется, между прочим, 
сфинктер внутреннего маточного зева; в) наружний слой (stratum, 
supravasculare). Этот слой по расположению мышечных пучков делится 
на 2 слоя: аа) собственно stratum supravasculare, состоящий частью из 
циркулярно, частью из продольно расположенных волокон ; бб) stratum 
subserosum, лежащий непосредственно под брюшинным слоем (peri-
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Анатомия женской половой сферы.

metrium) и состоящий из продольных волокон; этот слой частью пе
реходит с тела матки на ее связки (Hg- lata, rotunda, sacro-uterinaj,
частью же переходит на трубы.

Пространство у боковых краев матки, между мышечным слоем 
и листками серозы, вместе с тем, что заполняет эти пространства 
(соединительная ткань, сосуды, нервы, остатки каналов первичной 
почки) носит название parametrium.

3) Tunica m ucosa (endome
trium). Слизистая оболочка, по
крываю щ ая полость матки, дости
гает толщины 0,5 — 1,0 mm. и 
без резкой границы переходит

Рис. 25. Поперечный разрез через матку.
Срез сделан на уровне внутреннего зева 
матки VI - тимесячного плода. Изображение 
в просвете характерно для цервикальной 
части матки с ее p l i c a e  p a lm a ta e .  1—одно
слойный мерцат. эпителий, 2—соединитель
нотканная основа слизистой оболочки, богатая 
круглыми клетками, в особенности по краям 
желез, 3— круговые мышечные волокна, иду
щие в разных направлениях, пересекаются 
радиарными сосудами, 4-^-подсерозная сое
динительная ткань содержит промежуточную, 
происшедшую из 6—внутрисвязочной ткани 
с главными разветвлениями маточной арте
рии. В промежутках мышечные волокна 
в поперечном направлении. 5—эндотелий 

брюшины (серозы). (Schäffer).
впадают, а идут рядом 

бороздки являются поздним признаком бывшего срощения матки из
двух половин (рис. 25).

От этих бороздок отходят косо вверх, в обе стороны парал
лельно, ветви, придающие всей слизистой оболочке своеобразный 
вид, напоминающий пальмовые ветви (palmae plicatae или plicae 
palmatae). Строма слизистой оболочки (lamina propria mucosae) состоит 
из тонко-волокнистой, богатой клетками соединительной ткани, в к о 
торой попадается большое число лимфатических телец. Покровный 
эпителий представляет из себя однослойный цилиндрическии эпителии, 
местами имеющий характер мерцательного, местами же мерцательные 
реснички отсутствуют (рис. 26). Движение ворсинок эпителия идет

Рис. 26. Нормальная слизистая оболочка 
тела матки.

в соединительную ткань m yom e
trium. Вверх она продолжается 
в слизистую трубы, а вниз в тако 
вую влагалища. В теле матки 
слизистая оболочка представ
ляется гладкой и мягкой, в шейке 
она плотнее, толще и отличается 
присутствием двух продольных 
бороздок: одной на передней, 
другой на задней стенке, рас
положенных так, что они не со-
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снутри кнаружи, т. е. от трубных углов матки по направлению к вла- 
,  галищу. Из покровного эпителия путем впячивания в строму обра

зуются в большом количестве простые или вилообразно разветвлен
ные трубчатые железы —  glandu lae  uterinae. Такая железа состоит из 
тонкого базального слоя и однослойного низкого мерцательного эпи
телия, ворсинки которого мерцают по направлению к полости матки.

Таким образом обстоит дело в той части матки, которая нахо
дится выше шейки, т. е. в corpus uteri.

Слизистая шейки матки представляется более толстой, чем т а 
ковая тела, и в верхнем ее отделе эпителий имеет характер  мерцатель
ного, но в нижней части, по мере приближения к наружному зеву 
(orific. uteri extern.), принимает характер  плоского эпителия. Кроме не
большого числа выш е описанных трубчатых желез здесь встречаются 
слизистые железы, имеющие мешетчатую форму и занимающие всю 
толщу слизистой оболочки до мышечного слоя (рис. 27). Они выстланы

Рис. 27. Слизистая оболочка шейки матки: трубчатые и мешетчатые формы желез.

цилиндрическим эпителием, местами видоизменяющимся в бокаловид
ные клетки. Ж елезы  выделяю т слизистый секрет, напоминающий сырой 
яичный белок, щелочной реакции. Благодаря тому, что выводное от
верстие такой железы  значительно уже диаметра ее полости, а секрет 
ее густой, очень часто происходит задержание секрета, и тогда железа 
растягивается в шаровидное образование, представляя настоящую ре- 
тенционную кисту слизистой оболочки, наполненную слизистым или 
коллоидным содержимым. Эти кисты называются ovula Nabothi и бы 
вают различной величины, доходя иногда до размеров крупной горо
шины и даж е  более. Они далеко не всегда выдаются в просвет канала 
шейки, а чаще растут, раздвигая мышечные волокна, в подлежащем 
мышечном слое и, достигая наружных слоев влагалйщной части матки, 
делаются заметными как для глаза, так и на ощупь.

Одним из важных фактов в практической жизни каждого гинеко
лога является решение вопроса о нормальном или патологическом 
состоянии слизистой оболочки матки, получаемой при соскобе ее. 
Вопрос этот, кроме атипичного разростания эпителия, решается, глав
ным образом, в зависимости от количественного отношения .между 
стромой и железами. При нормальных условиях распределение равно
мерно (расстояние 0 ,1 — 0,2 =  4 —  5 поперечным срезам желез). Всякое 
заметное уклонение этого отношения в ту или другую сторону, а также 
изменение размера просвета желез считалось до  последнего времени 
указанием на патологическое изменение. В настоящее время, как Вы 
увидите ниже в отделе физиологии, вопрос этот не решается так
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просто, так  как число желез и размер их просвета периодически, 
в течение каждого месяца, претерпевает ряд  изменений, 

связочный М атка лежит в lig. uteri latum ( с м . выше) таким об-
аппарат разом, что ее передняя и задняя поверхность и дно покрыты 
матки, брюшиной, между тем как на обоих боковых краях остается 

непокрытой брюшиной полоса (parametrium), через которую входят 
сосуды и нервы. Брю шина прикрепляется очень плотно и спереди 
доходит до шейки, сзади же, с нижнего конца надвлагалищной части 
шейки (portio supravaginalis), идет еще далее вниз на влагалище.

Матка укрепляется посредством своего соединения с влагалищем 
и с фасцией таза, затем при помощи идущего через паховой канал 
канатика— круглой маточной связки (lig. rotundum )— и, наконец, склад
ками брюшины —  lig. uteri latum и plicae recto-uterinae (lig. sacro-Ucenn.) 
(см. рис. 22 и 23). Фасция, которая укрепляет матку, есть fascia pelvis;  
она восходит от дна таза  по боковой поверхности внутренностей и там 
же постепенно на них оканчивается.

Lig. ro tundum  получает свое начало с каждой стороны у верхних 
углов матки под самым местом входа Фаллопиевой трубы и н ап р а
вляется к брюшному отверстию пахового канала, будучи покрыта брю 

• шиной, т. е. передним листком lig. lati, который вследствие этого не
много приподымается. Затем этот канатик идет через паховой канал 
и оканчивается в ткани лобка. Он состоит преимущественно из гладких
мышечных .волокон.

Ш ирокая маточная связка, lig. uteri latum, протянута в попе
речном направлении через таз, заключая в верхнем своем крае дно 
матки и Фаллопиевы трубы. Но конец труб ре совпадает с наружным 
концом связки и таким образом между обоими остается свободная 
часть края (ala vespertilionis). Спереди матки, т. е. между нею и моче
вым пузырем, а такж е сзади ее, т. е. между нею и прямой кишкои, 
имеются углубления (excavatio s. fossa vesico-uterina и recto-uterina) или 
переднее и заднее Дугласово пространство (рис. 28). В заднем Дугла- 
совом пространстве, как было уж е нами указано выше, брюшина, спу
скаясь с задней поверхности матки и переходя на rectum, образует 
две складки (plicae recto-uterinae s. Douglasii). П од  этими складками 
проходят, так называемые, lig. sacro-uterina, которые веерообразно 
исходят из соединительной ткани, расположенной на sacrum, частью 
на rectum. Д ойдя до задней поверхности матки, они укрепляются на 
высоте внутреннего зева и отдельными волокнами переходят на заднюю
стенку тела матки.

Сосуды Нижние две трети тела матки и вся шейка получают
матки. почти всю кровь свою из маточной артерии (art. uterina), 

а верхняя треть и дно из внутренней семенной артерии (art. spermatica
interna s. ovarica).

A rt  u t e r i n a  есть йаиболее крупная из артерий женских половых 
органов. Обычно она есть ветвь art. hypogastricae, но нередко наблю 
даются и различные варианты ее исходной точки. Начавшись из art. 
hypogastrica, она идет вниз к основанию param etrium ’a и пересекает 
по дороге вблизи этого места мочеточник, дает ему веточку и, до
стигнув матки на уровне внутреннего зева, поднимается, ш топорооб
разно извиваясь, по боковому краю матки между пластинками ш и 
рокой связки ко дну матки. Подойдя, как я сказал, к матке почти на 
уровне внутреннего зева, она тотчас дает  анастомоз с противоположной 
стороной и снабжает кровью р е й к у  и нижнюю половину тела матки,

ak
us

he
r-li

b.r
u



24 Л е к ц и я  Ii.

для чего делится на две новые ветви: одна идет вниз к шейке, а другая, 
поднимаясь сбоку тела матки, анастомозирует, близ дна матки, с art. 
spermatica int. и дает ветку к lig. rotundum.

Верхняя треть  матки и ее дно, как сказано, питается внутренней 
семенной артерией (art. spermatica int. s. ovarica), которая выходит 
из передней поверхности брюшной аорты, подходит к матке в верхнем 
углу треугольника, образуемого точками отхождения труб, lig. ro tun
dum и lig. ovarii и, *как уже упомянуто, анастомозирует с art. uterina.
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Рис. ‘28. Тазовые внутренности женщины, рассматриваемые сверху. (Räuber).

Вены матки очень сильно развиты и в общем русло венного 
кровообращ ения, как вообще в тазовых органах, значительно больше 
артериального. Каждая артерия сопровождается двойной веной и, кроме 
того, вены раньш е образования стволов образуют обширные сети, так  
называемые сплетения (plexus venosus).

О бразовавш иеся потом ветки частью соединяются с соседними 
сплетениями, частью непосредственно рливаются в vena iliaca in terna
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и spermatica interna. Количество сосудов в стенках матки настолько 
велико, что орган представляет как бы пещеристое или губчатое строе- 
ние. Артериальные ветви в матке лежат в ее мышечном слое свободно, 
будучи окружены соединительной тканью, а вены, за исключением 
крупных стволов, проходят как бы в мышечных каналах, настолько 
стенки их тесно соединены с мышечными волокнами среднего слоя. 
Вены в матке не имеют клапанов. Вследствие всех этих условий вполне 
понятна зависимость просвета вен от состояния сократительной д ея 
тельности маточных мышц.

/Ымфатиче- Лимфатические сосуды главным образом начинаются
ская система, в эндометрии и, собираясь в стволики, идущие в клетчатке 
около артерий, выходят на поверхность матки; здесь, подобно венам, 
они окутывают наружную поверхность матки густою сеткою; из 
этой сетки в двух местах отходят в широкую связку более 
крупные их стволы: в о -п ер в ы х ,  вверху, у дна матки, 2— 3 ствола 
идут по верхнему краю широкой связки вместе с внутренней 
семенной артерией (art. spermatica int.), принимая в себя сосуды 
Фаллопиевой трубы. Они впадают в нижние поясничные железы 
(gland, lumbales inferiores); во-вторых, внизу, в области внутреннего 
зева, тоже 2 3 ствола идут у основания широкой связки, вместе с art.
uterina, позади мочеточников, в верхние тазовые железы (gland, 
iliacae). Эти же сосуды несут лимфу и из сводов влагалища. Следует 
отметить, что один из лимфатических стволиков, отходящих от 
дна матки, идет с круглою связкою по паховому каналу к паховым 
железам.

Нервная система матки, как и вообще иннервация по- 
Нервы матки. ловых 0 рган0в женщины, далеко ещ е не может считаться 
вполне изученной, так как строение ее очень сложно и картина еще 
спутывается присутствием большого числа соединений с различными 
нервными аппаратами иногда очень отдаленных участков таза. I лавная 
масса нервов тела и шейки матки получается из симпатической нерв
ной системы и из спинно-мозговых нервов. Нервные волокна, идущие 
из разных участков тела женщины к матке, на уровне деления 
аорты  соединяются в один нервный ствол (plexus uterinus magnus), 
который, дойдя до promontorium, делится на два отдельных ствола 
(plexus hypogastricus dext. et sin.), которые присоединяют к себе в о 
локна крестцовых нервов и крестцовых узлов n. sympatici, образуя 
по обе стороны шейки матки в клетчатке густое нервное сплетение 
с многочисленными нервными узлами большей или меньшей величины 
(П и с е м с к и й ) .

Сплетение это прежде описывалось под именем ganglion cervicale, 
каковое название Вы и теперь найдете в большинстве руководств. 
На месте перекреста нервных пучков, а такж е и на их протяжении 
в сплетение заложены в большом числе скопления ганглиозных нерв
ных клеток.

Некоторые из этих скоплений достигают макроскопическвй вели
чины, другие состоят из немногих клеток и видимы только при микро
скопическом исследовании.

По месту расположения узлов и по отхождению от них нервных 
ветвей различают: маточную часть сплетения (plexus uterinus), влага
лищную (plex. vaginalis), мочепузырную (plex. vesicalis) и прямоки
шечную (plex. rectalis).

Анатомия женской мочеполовой сферы. 25
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Практически необходимо отметить, что нижний отрезок маточной 
шейки (portio vaginal, uteri) малочувствителен, вследствие чего операции 
на нем во многих случаях делают без наркоза.
Фаллопиевы Фаллопиева труба или яйцевод соединяет матку с яич-

трубы (Tubae ником. Обе трубы вместе с маткой заключены в складку 
Fallopii)- брюшины —  lig. latum, занимая ее верхушку, т. е. место 

перегиба или перехода передней пластинки в заднюю (рис. 22). Труба, 
выходя из матки над местом отхождения круглой (lig. rotundum ) и яич
никовой (lig. ovarii) (рис. 23) связок, идет почти в поперечном напра 
влении через малый таз  к боковой его стенке, располагаясь над яич
ником, который расположен в задней пластинке.

Длина трубы 9 — 16 см. при средней толщине стенки в 0,5 си. 
В матке труба начинается очень узким маточным отверстием (ostium 
uterinum tub. Fallop.) и оканчивается свободным отверстием в полость 
брюшины —  брюшным отверстием (ostium abdominale tub. Fallop.), и 
таким образом через посредство родового канала полость брюшины 
женщины сообщается с внешней средой.

Ostium abdom inale окружено бахромками (fimbriae tubae), края 
которых имеют еще мелкие веточки. Одна из фимбрий в большин
стве случаев бывает больше развита и достигает яичника, она носит 
название fimbr. ovarica или lig. in fund ibu lo -ovar icum  или tubo 
ovaricum.

Н ередко в области бахромок отмечается небольшой наполненный 
серозной жидкостью пузырек —  М о р г а н и е в а  г и д а т и д а ,  который яв 
ляется остатком Мюллеровой нити.

Ш ирина трубы и ее просвета не одинакова в разных ее отделах. 
Она уж е всего около матки и постепенно расширяется к брюшному 
концу. .

Мы делим трубу на три части: 1) внутристеночная часть (pars inter- 
stitialis tubae)— в стенке матки; длина ее зависит от толщины этой стенки,.
2) внутренняя (средняя) узкая  часть —  isthmus tubae, 3) широкая на
ружная часть —  ampulla tubae, которая отличается извилистостью и 
оканчивается воронкообразным расширением —  infundibulum tubae; по
следнее заворачивается несколько книзу и кпереди по направлению 
к яичнику. Просвет трубы в isthmus около 2 — 3 1/2 т т . ,  а в ampulla 
8 — 15 т т .
Гисюлогиче- Стенка трубы состоит из таких же трех слоев, как и
ское строс- матка: \)  брюшной слой (perisalpingium) — tunica serosa,

ние- 2) мышечный слой —  tunica muscularis и 3) слой слизистой 
оболочки— tunica mucosa.

T u n i c a  s e r o s a  или брюшина покрывает всю трубу за исключе
нием той ее части, которая проходит в толще маточных стенок (pars in- 
terstitialis) и оканчивается по самому краю бахромок. С подлежащим 
мышечным слоем брюшина соединена рыхлой соединительной тканью 
(tunica subserosa), очень богатой сосудами; эта подсерозная оболочка 
распространяется и на маточный конец трубы (pars interstitialis), л и 
шенный серозы.

T u n i c a  m u s c u l a r i s ,  самый толстый слой в стенке трубы, состоит 
из наружного с продольно и внутреннего с циркулярно идущими мы- 
щечными волокнами. Циркулярные волокна развиты лучше продоль
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ных. В продольном слое так же, как в подсерозном, проходит боль
шая часть сосудов трубы. М ежду мышечным слоем и подлежащей 
слизистой имеется слабо развитая клетчатка.

T u n i c a  m u c o s a .  Слизистая оболочка трубы характеризуется о б р а
зованием большого числа продольно идущих во всю длину трубы 
складок (plicae tubariae), которые придают просвету трубы при попе
речном разрезе звездчатый вид.

Сильнее всего складки развиты в ампуллярной части трубы, сла
бее в isthmus tubae, а менее всего в pars interstitialis. (Рис. 29).

Слизистая оболочка состоит из соединительнотканной стромы» 
продольных мышечных волокон и сосудов и покрыта цилиндрическим 
мерцательным эпителием, который между складками несколько выше,

Рис. 29. Поперечный разрез трубы.
Разрез трубы: в ампулярной части—а, в средней части—Ь, в pars interstitialis—с, d— me

sosalpinx и parovarium.

чем на складках. Движение ворсинок направлено от брюшного о твер 
стия (ostium* abdominale) в сторону матки. Мерцательный эпителий по
крывает всю трубу, включая и внутреннюю поверхность фимбрий, на
ружная поверхность которых выстлана эндотелием брюшины.

Питание труба получает через посредство art. spermatica 
Кровеносные jn tem a  s. ovarica, которая анастомозирует с веточками art 

трубы* uterina. Вены трубы хорошо развиты и изливают кровь 
в plexus tubo-ovarialis (plex. pampiniformis), а через него 

в v. sperm, int.
Л и м ф а т и ч е с к и е  с о с у д ы  в виде тонкой и обильно развитой 

сети наблюдаются во всех слоях трубы и присоединяются к стволам 
маточных сосудов, идущих от дна матки к нижним поясничным ж еле
зам (gland, lumbales inferiores).

Труба инервируется волокнами семенного сплетения
ПбПВЫ  TDVObl «*■ симпатическои нервной системы, а также, повидимому, ве
точками некоторых других сплетений, распространяющихся в тазо
вой области.
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Яичник Яичник или половая железа женщины есть парный
(Ovarium), орган, лежащий у входа малого таза по бокам матки (рис. 28). 

Более точно положение яичника определяется следующим образом: 
яичник лежит у стенок таза под linea innom inata  приблизительно на 
середине ее в ясно выраженном углублении (Waldeyer). Яичник имеет 
элипсоидную форму, один конец его (полюс), обращенный кнаружи 
(extremitas tubaria) и несколько кзади, закруглен; другой полюс, обра
щенный кнутри (extr. uterina), вытянут (рис. 23). Задне-верхняя поверх
ность яичника выпуклая, а передне-нижняя плоская. Верхний край 
дугообразен, нижний, куда входят сосуды (hilus ovarii), более прямой.

Величина и форма яичника, кроме индивидуальных особенностей, 
зависит от возраста и функциональной деятельности. Яичник ново
рожденных длинный, узкий, и на нем часто отмечается бороздка. 
Яичник девочек хотя у ^ е  несколько закругляется, но все-таки форма 
его представляется более длинной, чем круглой. После, повторных 
менструаций поверхность яичника делается неровной и как бы изры
той. С наступлениеим климактерического периода он атрофируется, 
уменьшается в об'еме во всех направлениях, и изрытость его поверх
ности выступает более ясно.

В среднем размеры яичника взрослой женщины определяются 
в следующих цифрах: длина 3—4 см., ширина 2— 3 см., толщина 1 см., 
вес около 6— 8 грм.

Брюшина и ^ак Вы помните из истории эмбриологического раз-
связочный вития яичника, он первоначально начинает развиваться 

аппарат в поясничной части брюшной полости, а затем уже, во вто- 
(рис. 23). р 0 д  половине беременности, спускается в область малого 

таза и располагается с боку матки. Достигнув широкой связки, яич
ник выпячивает перед собой заднюю пластинку ее и, таким образом, 
в большой своей части остается покрытым брюшиной (пластинкой ш и
рокой связки) —  mesovarium — и лишь область hilus ovarii находятся 
вне ее.

Эпителий брюшины, покрывающий яичник, сохраняет свой зар о 
дыш евый характер, т. е. представляется низкоцилиндрическим (куби
ческий), в то время как эпителий всей остальной брюшины сделался 
более плоским и принял вид так называемого эндотелия.

Брюшина, покрывающая яичник вблизи hilus ovarii, макроскопи
чески отграничивается белой линией, носящей название Farre-Waldey- 

■ег’овской линии. От внутреннего конца (полюса) яичника отходит 
связка, которая прикрепляется ко дну матки (lig. ovarii proprium); от 
наружного края (полюса)— указанное выше соединение с воронкой 
трубы при посредстве одной из фимбрий трубы — lig. infundibulo-ova- 
ricum—и идущее от наружного же конца яичника к большому тазу че
рез linea terminalis lig. infundibulo-pelvicum s. lig. suspensorium ovarii. 
Гистологиче- При разрезе  яичника мы различаем два основных слоя:
сное строе- 1) центральный или сосудистый (мозговой), начинающийся 

ние (рис. 30). у  h i j u s  0 varii и простирающийся до средины органа; он 
мягкий, губчатой консистенции и содержит массу сосудов и нервов, 
вступивших в него через hilus; 2) п е р и ф е р и ч е с к и й ,  кортикальный 
или паренхиматозный слой, важнейшая часть яичника, т. к. в ней 
содержится основная часть— фолликулы. Этот слой, составляющий на
ружную поверхность яичника, покрыт уже упомянутым выше кубиче
ским (зародышевым) эпителием, под которым находится плотная соеди
нительная ткань - tunica albuginea, представляющ ая из себя более
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Сосуды
яичника.

плотную часть подлежащей стромы или собственно кортикального слоя. 
Последний граничит, таким образом, снаружи с tunica albuginea, а 
снутри с сосудистым или мозговым слоем и состоит из соединительно
тканной стромы с заложенными в ней фолликулами в различных ста
диях развития, при чем из них более созревшие лежат ближе к п о 
верхности яичника, тогда как примордиальные фолликулы помещаются 
в глубине кортикального слоя.

Яичник питается, 
главным образом, из 
art. spermatica int. s. 

ovarica, а также веточками art. 
uterina. Art. spermatica /  
подходит к яичнику с бо
ковой стенки таза, распо
лагаясь между листками 
широкой связки. Веточка 
от art. u terina идет по lig. 
ovarii propr., направляется 
к внутреннему концу 
(полюсу) яичника. Оба сосуда 
встречаются в hilus ovarii, и 
соединяются здесь многочи
сленными анастомозами.

Вены идут по ходу арте
рий, выйдя из hilus ovarii, пе
реплетаются, образуя густую 
сеть — bu lbus  ovarii и снаружи 
переходят в трубнояичнико
вое сплетение (plex. tubo-ova- 
rialis s. pampiniformis), а сну-, 
три в маточное сплетение 
plex. uterinus s. plex. utero-va- 
ginalis.

Л и м ф а т и ч е с к и е  с о с у д ы  
начинаются лимфатическими 
щелями в строме яичника и 
образуют обильную сеть, ко 
торая, соединившись затем в 
несколько стволиков, выходит 
из hilus ovarii. По ходу art. 
spermat. int. стволики напра
вляются к верхним пояснич
ным железам (gland, lumbales 
superiores), анастомозируя на 
уровне 5-го поясничного позвонка с 
щими из матки и труб. ,

Н е р в ы  я и ч н и к а  принадлежат, главным образом, симпатической 
нервной системе и исходят из plexus renalis и aorticus abdominal. 
Число их очень велико и они совместно с кровеносными сосудами 
вступают в яичник, где в мозговом слое образуют вокруг сосудов це
лую сеть. Отсюда они идут мелкими веточками и распространяются 
в стенке фолликулов; некоторые веточки достигают зародышевого эпи
телия и мышечных пучков lig. lati и направляются к трубе.

Рис. 30. Поперечный разрез яичника женщины 
в периоде половой зрелости. Увелич. 71/г. Соб
ственный препарат. 1—hilus ovarii. 2—zona vas- 
culosa (мозговидный слой). 3—zona parenchym a- 
tosa (корковый слой), a—tunica albuginea, b — 
слой примордиальных фолликулов, с—слой раз
вивающихся фолликулов. 4—mesovarium с сосу

дами; разрез прошел поперечно через сосуды.

лимфатическими сосудами, иду-
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Больш ая часть нервов яичника принадлежит к сосудодвигатель- 
ным; присутствие чувствительных нервных волокон в яичнике некото
рые авторы совершенно отвергают. Большинство нервных ветвей 
яичника имеют, так называемые, безмякотные волокна.

Parovarium —  рудиментарный остаток Вольфова тела— 
Р и датой есть 0 бразование постоянное, хотя и не одинаково развитое 

яичника- а- ^  вс£х женщин Лучш е всего оно определяется, если оття- 
rovarium Ну ТЬ Тр у б у  от яичника и рассматривать лежащую между 
poop oron) ними ш ир0Ку Ю связку  при проходящем свете. Он распо

ложен между листками lig. lati в той ее части, которая находится 
между верхним наружным краем яичника и ампуллярной частью трубы. 
Parovarium имеет вид  ряда параллельно идущих снизу вверх белесо
ватых полосок, которые, не доходя до труб, поворачивают в сторону и 
впадают в более выраженную полоску, идущую параллельно трубе. 
Все эти полоски при микроскопическом исследовании представляют 
собою цилиндрические трубки, полость которых выстлана цилиндри
ческим эпителием.
Paroophoron В противоположность parovarium paroophoron — оста-

или орган ток предпочки— образование не постоянное. При наличности 
G iralda. ег0 можно найти у  маточного конца трубы в углу вблизи 

матки. Это очень маленькое образование, состоящее из комплекса 
мелких трубочек.

Влагалище есть мышечная, сильно растяжимая трубка, 
(маточный нижний конец которой ограничивается Ь у т е п ’ом и 

рукав) (Va- наружным отверстием родового канала (ostium s. introitus 
gina s. coi- vaginae). Вверху трубка заканчивается глухим мешкообраз- 
р°8)(рис.22 ньш расширением — сводом влагалища (fornix vaginae);

в свод вставлена шейка матки (portio vaginalis uteri), кото
рая разделяет его на передний свод (fornix anterior), задний (fornix 
posterior) и два боковых —  правый и левый (fornix lateralis dexter et 
sinister) (рис. 22).

Влагалищная часть матки расположена не по оси влагалища, а 
под углом, открытым кпереди. Задний свод глубже переднего, кото
рый мельче, и передняя стенка влагалища представляется короче задней.

П ередняя и 'задняя стенки влагалища обычно прилегают друг 
к другу, но вследствие того, что прилегание более совершенно в сред
ней части стенок, чем в боковых, то, при поперечном сечении, просвет 
трубки напоминает букву Н. На внутренней поверхности влагалища, 
как на передней, так и на задней его сторонах, отмечаются поперечные 
складки —  rugae vaginales, которые особенно развиты в нижнем от
резке влагалища. По направлению к боковым стенкам они делаются 
площе, приближаясь ж е к средней линии эти поперечные складки 
соединяются и образую т более или менее выпуклый валик (columnae 
rugarum ant. et post.).

П од нижней третью  передней стенки влагалища, которая не
сколько выступает в его просвет, проходит мочевой канал — urethra; 
этот участок носит название carina urethralis.

Размеры влагалища зависят от возраста и физиологических фун- 
ций. У взрослой, в чадородном возрасте, не беременной женщины 
длина передней стенки влагалища 5—7 см., задней 7 —  9 см., ширина 
в среднем около 2,5 см. Ш ире всего влагалище в области сводов, уже 
всего в introitus vaginae, который у  девственниц, благодаря присущей 
ему ригидности тканей, носит название влагалищного кольца. В кли-
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мактерическом возрасте влагалище с’еживается в длину и ширину, 
своды суживаются, и создаются другие атрофические явления, бла
годаря прекращению функции полового аппарата.

Гистологи- Влагалищная стенка состоит из трех слоев: 1) наруж- 
ческое ного —  соединительнотканного (tunica adventitia vaginae), 

отроение. 2) среднего-мыш ечного (tunica m üscularis vaginae) и 3) внут
реннего—  слизистая оболочка (tunica m ucosa vaginae).

Mons pubis

Praeputium  clitorldis Labium m ajus pudendi

Glans clitorldis
Orificium ureth rae  externum

P ic. 31. Наружные половые органы девушки вместе с изолированным и вскрытым вла
галищем, vagina и частью маточной шейки. Задняя стенка влагалища разрезана во всю 

ее длину влево от срединной плоскости и откинута вправо.
Возле преддверия влагалища разрез встречает Бартолинову железу. Hymen (femininus). 
Свод влагалища, fornix vaginae, с передней и задней губой и наружным маточным зе
вом, orificium externum uteri. Складки слизистой оболочки влагалища, rugae vaginales, и

ее колонны, columnae rugarum.

Frenulum  clitorid is ~ 

ЪаЫиш m inus pudendi -

- — О тверстие для g landula  vestibularis 
major

" 'Р а з р е з  через g landu la  vestibularis 
m ajor (B artholini)

•T unica  m ucosa vaginae 

T unica  m uscularis vaginae 

P a rie s  anterior vaginae

Portio vaginalis (cervic-js) 'L ab iu m  posterius

Portio supravag inalis  (cervicis)

Hymen (fem ininus)------

C arina u reth ralis  (vaginae) ^  

C olum na rugarum  posterior

Colum na rugarum  anterior '

Rugae v ag in a lis"  

Paries posterior v a g in a e - ''

D uctus paraurethral is

Orificium externum  uteriFornix vaginae —

- Labium  an terius
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1) T u n i c a  a d v e n t i t i a  состоит из довольно обильного слоя соедини
тельной ткани, в которой попадаются и гладкие мышечные волокна. 
Этот слой соединяется с соседними частями и переходит в их клет
чатку, образуя паравагинальную клетчатку, в которой по бокам и 
в особенности сзади влагалища идут все крупные сосуды и которая 
содержит также жир.

2) T u n i c a  m u s c u l a r i s  состоит из пучков гладких мышц, которые 
в различных направлениях переплетаются; кнутри преобладают про
дольные волокна, кнаружи циркулярные волокна.

3) T u n i c a  m u c o s a .  Слизистая оболочка состоит из соединительной 
ткани с примесью мышечных и эластических волокон. Внутренняя 
сторона слоя, обращенная к просвету влагалища, состоит из многочи
сленных соединительно тканных сосочков разнообразной формы. Эти 
сосочки покрыты сильно развитым многослойным плоским эпителием, 
который входит и в промежутки между ними и, выравнивая углубления, 
придает слизистой вид гладкого покрова.

Ж елез, как таковых, в слизистой оболочке влагалища нет, и можно 
лиш ь наблюдать бухтообразные внедрения mucosae.

Наличность сосочкового слоя, покрытого многослойным слущи- 
вающимся эпителием, отсутствие слизистых желез делает слизистую 
влагалища похожей на кожу, хотя, с другой стороны, от таковой она 
отличается отсутствием сальных и потовых желез.

Присущая влагалищу влажность и белесоватый, млековидный 
секрет об 'ясняется просачиванием тканевой жидкости через эпителий, 
благодаря обилию сосудов и примеси слущенных эпителиальных 
клеток.

Укрепление Влагалище размещено в полости малого таза, и про- 
влагалища дольная ось его идет от introitus сначала спереди назад, а 

с соседними затем загибается кверху, т. е. идет почти параллельно изо- 
частями. гнутости крестцовой кости.

Влагалище подвижно и смещается в зависимости от наполнения 
соседних органов (пузырь и rectum), от введения в полость его ино
родных тел и от дыхания.

Влагалище фиксируется соединительно-тканными образованиями 
с теми органами, с которыми оно соприкасается. Нижняя часть перед
ней стенки соединена с уретрой, нижний край задней стенки лежит 
на промежности. Вместе с соединительно-тканным образованием у 
входа (introitus vaginae) влагалище фиксируется muse, constrictor cunni. 
Верхняя часть передней стенки соединена рыхлой тканью с дном моче
вого пузыря. Средняя часть задней стенки vaginae соединяется с пря
мой кишкой (septum recto-vaginale), а верхняя часть этой стенки 
покрыта брюшиной.

Влагалище получает питание кровью в верхнем своем 
Кровеносные 0 Т р е з к е  от одной из ветвей art. uterinae — ramus cervico - 

сосуды. vagina]iS) в средней и нижней трети из art. haemorrhoidalis 
media, дающей ветвь art. vaginalis, и из веточек art. pudenda com m u
nis s. interna.
вены влага- наиболее развиты в области columnae rugarum, затем 

лища. в боковых стенках влагалища; в паравагинальной клетчатке 
образуются обширные сплетения— влагалищное сплетение (p le x u s  v a 
g i n a l i s ) ,  которое является частью влагалищно-маточного сплетения 
(p le x .  u t e r o - v a g i n a l i s ) ,  вливающегося, как было уже раньше у ка
зано, в v e n a e  h y p o g a s t r i c a e .  i ,
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Л и м ф а т и ч е с к и е  с о с у д ы  образуют густую сеть, окружающую вла
галище. Соединившись затем в отдельные стволики, они идут частью 
к  тазовым лимфатическим железам, частью, соединившись с стволи
ками rectum, направляются к ano-rectal'iibiM лимфатическим железам.

Стволики, идущ ие из лимфатических сплетений нижней части 
влагалища, часть своей лимфы направляют к внутренним паховым 
железам.

Нервы вла- Влагалище иннервируется спинномозговыми нервами из 
галища. p l e x u s  p u d e n d a l i s  и симпатическими стволами из p le x .  

v e s i c o - v a g i n a l i s  и из p lex .  f u n d a m e n t a l i s  u t e r i  (p le x .  u t e r i n u s ) .  
Болевая чувствительность влагалища крайне незначительна, вследствие 
чего мы на нем так  же, как и на влагалищной части шейки, часто 
оперируем без обезболивания. В то  же время следует отметить, что 
воспалительные заболевания vaginae обычно сопровождаются резкими 
болями.

Л е к ц и я  III.

Анатомия женской мочеполовой сферы. ( П р о д о л ж е н и е ) .

Наружные Границей между внутренними и наружными половыми
половые ор- органами является девственная плева (hymen), собственно же 
ганы (G en i-ПОд именем наружных половых органов —  genitalia externa 
na Cullnus’ подразумевается: 1) лобок— Mons Veneris s. mons pubis, 2) боль- 

Vuiva). шие срамные (детородные) губы —  labia pudenda majora,
3) малые срамные (детородные) губы — labia p u 
denda minora s. nymphae, похотник — clitoris.
Девственная Вх°Д в0 влагалище (introitus

плева vaginae) у девственниц прикрыт обра- 
(Н уш еп). зованием, имеющим вид перепонки, 

носящей название девственной плевы (hymen).
Задний край перепонки обычно отчетливо во 
гнут, передний ж е часто выпуклый и направлен 
кзади. При таком расположении частей hymen 
получает виД полулуния — hymen semilunaris 
(рис. 32). 'r.J

В некоторых случаях плева сплошь огра
ничивает introitus, имея лиш ь в центре отвер
сти е— hymen annularis (рис. 33); если в. центре 
плевы вместо одного, более или менее боль- Рнс 32 Hymen semiiu-
шого отверстия, будет ряд  мелких, то она на- naris,
зывается hymen cribriformis; если отверстий
будет два, то это будет hymen bifenestratus (рис. 34); hymen, лишенный 
совершенно отверстия, называется —  hymen imperforatus. Hymen может 
иметь неровные края, и тогда он получит бахромчатый вид — hymen 
fimbriatus (рис. 35) или зу б чаты й — hymen denticularis (рис. 36).

Приведенным описанием наружного вида гимена все встреча
ющиеся формы далеко не исчерпываются. Кроме того, форма д ев 
ственной плевы с возрастом претерпевает изменения, переходя из формы 
ввиде каймы в форму ввиде заслонки (О к и н ч и ц ) .

Остатки гимена после Нарушения его целости рубцово-переро
ждаются (caruncula hymenalis), а после родов на месте его получаются

Проф, ,И. В. С у д а к о в .  Рукововс+зо о5щей гинекологии. 3
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34 Л е к ц и я  III.

бородавчатые возвышения, которые носят название —- caruncula 
myrtiformis.

Hymen состоит из тонкой соединительно тканной перепонки, по
крытой с обеих сторон многослойным плоским эпителием. Отношение

Рис. 33. Hymen annularis. Рис. 34. Hymen bifenestratus.

между соединительной тканью и эпителием такое же, как во влагалище.. 
Эпителий на внутренней поверхности гимена является продолжением 
влагалищ ного эпителия, на наружной поверхности продолжением эпи
тели я  vestibuli и малых губ. Подэпителиальная соединительная ткань

Рис. 36. Hymen denticularis.Рис. 35. Hymen fimbriatus.
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рыхла, бедна мышечными волокнами, но богата кровеносными и лим
фатическими сосудами, нервами, нервными тельцами и тонкими эл а 
стическими волокнами, которые многократно переплетаются и обра
зуют под эпителием сосочкообразные возвышения. Н а наружной по
верхности встречаются углубления, железоподобные выпячивания эпи
телия ( M o r a l l e r ,  H o e h l  и R. M a y e r ) .

лобок (Pubis. Mons Veneris есть передний нижний конец живота, 
Mons Ve- "лежащий над костным симфизом таза. Вследствие обильного 

neris) отложения жира лобок выступает несколько вперед. В период 
(р. 37 и 37 а). полоВой зрелости он покрывается волосами. Рост  волос 
вверх от лобка по белой линии, как это обычно бывает у  мужчин, у 
женщин наблюдается сравнительно редко (женский тип роста волос).

Эпидермис состоит из многослойного ороговевшего плоского эпи
телия. Corium состоит из многослойных сосочков, которые выпячивают 
перед собой нижние слои эпидермиса. П од corium лежит клетчатка 
с обильным отложением жира. Corium содерж ит много ацинозных 
сальных железок, открывающихся или прямо на наружную поверх
ность, или сообщающихся с волосяной луковицей. Кроме того, в коже 
лобка имеется много потовых желез, имеющих трубчатое строение. 
Кожа лобка питается кровью  через разветвления art. spermatica ext. 
(ветвь art. epigastricae inf.).

Большие Больш ие губы являются продолжением вниз кожи
срамные лобка и представляют из себя две складки ее, между ко- 

губы. торыми находится половая щ ель —  rima pudeudi. Н ад  и 
(L a b ia  pu- под половой щелью, где большие губы сходятся, места со- 

динения носят названия comissura labiorum anterior et poste- 
J0Pa,‘ rior. Позади последней расположена fossa navicularis. П ро

странство между comissura posterior и anus, имеющее около 3 см. 
длины, носит название п р о м е ж н о с т и .  Н аружная поверхность губ 
покрыта волосами. Гистологическое строение больших губ такое же, 
как и лобка. При этом можно отметить, что в нижних слоях эпидер
миса обычно наблюдается обильное отложение пигмента, который при
дает цвету кожи больших губ коричневатый оттенок. Внутренняя 
поверхность больших губ, направленная к половой щели, лишена волос 
и по своей окраске и влажности напоминает слизистую оболочку, но 
отличается от нее присутствием сальных и потовых желез, хотя и 
в меньшем количестве, чем в остальных частях больших губ.

Большие имеют различную величину и форму, что находится в з а 
губи — висимости, главным образом, от количества имеющегося 
( l a b ia  в  подкожной клетчатке жира. Половая щель нормально 

m a jo ra ) .  бывает закрыта сходящимися губами, но в климактериче
ском периоде, а также в зависимости от числа и характера родов и 
половой жизни, они теряю т свою эластичность и делаются дряблыми, и 
тогда половая щ ель зияет.

К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы  больш их губ не многочисленны. Артерии 
получаются из веточек art. pudenda  exter, (ветвь art. cruralis), art. peri- 
nealis superfic. (ветвь art. pudendae commun.) и art. spermatica (ветвь 
art. epigastricae inf.), которые путем анастомозов образую т сеть в толщ е 
губ. Соответственно артериям идут вены, которые через анастомозы 
с венами и венными сплетениями других частей наружного полового 
аппарата вливаются частью в v. pudenda inter., v. saphena, v. p u 
denda ext.
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36 Л е к ц и я  III.

Н е р в ы .  Большие губы в передней своей части иннервируются 
пп. labiales anter. (ветка и. ileo-inguinalis, исходящего из plex. lum- 
balis), п. l a b i a l e s  p o s t e r ,  (ветка n. perinealis из п. pudendus ext., ис
ходящего из plex. pudendalis), одной из ветвей plex. sacro-coccygeus. 
а такж е п. spermaticus ext. (ветка п. gen ito -c ru ra l is ,  исходящего из 
plex. lumbalis); п. spermaticus, идя вместе с lig. rotundum, иннервирует 
и mons Veneris.

Кнутри от labia majora, прилегая к ним своей на- 
глямные ружной поверхностью, находятся labia minora s. Nymphae.

губы ’ Малые губы представляют из себя у девственниц две не- 
(рис. 37 и большие складки, похожие по наружному виду на слизи- 

37а). стую оболочку.
М ежду малыми губами открывается преддверье влагалища— vesti

bulum vaginae; кзади (вниз) они доходят, обычно, до середины боль
ших губ, где теряю тся на внутренней их поверхности. Кпереди 
(вйерх) каждая малая губа разделяется на две ножки, направляясь 
к клитору, где верхняя ножка образует praeputium, а нижняя frenulum 
clitoridis.

Величина малых губ индивидуальна для отдельных лиц и даже 
целых рас, достигая иногда очень больших размеров (готтентотки). 
Ассиметрия развития малых губ также очень часто наблюдается. 
В общем считают, что у  девственниц они не выступают и з -за  б оль
ших губ; в разгар ж е половой жизни они значительно увеличиваются, 
а к старости атрофируются. Половая жизнь, а также роды изменяют 
наружный вид малых губ и влияют на их величину. Они растягива
ются, делаются длинными и вялыми, начинают выступать  ̂ из- за боль
ших губ и сходство их наружного покрова со слизистой оболочкой 
теряется, они приобретают вид  кожи вследствие отложения пигмента 
и потери характерной влажности.

Функция малых губ заключается, повидимому, в формировании 
специального полового чувства.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е  labia minora почти тоже, как и lab. 
majora, но в них почти отсутствуют потовые железы, сальные же 
имеются в большом числе; изредка в верхней части малых губ и  
в области frenul. clitoridis можно найти маленькие слизистые железки 
(R. M a y e r ) .  Строму малых губ образует хорошо развитая, богатая 
эластическими волокнами и венозными сплетениями соединительная 
ткань.

Эластические волокна многократно разветвляются, и многие из 
них направлены по оси губ от основания к свободному краю, образуя 
р яд  перекладин, что, в связи с пучками гладких мышечных волокон и 
обилием обширных венозных сплетений, придает ткани кавернозный 
характер  и некоторую способность к эрекции.

Поверхность малых губ с обеих сторон покрыта многослойным 
плоским эпителием, эпидермального характера, снабженным сальными 
железками. Сторона малых губ, обращенная кнаружи, более похожа 
на кожу, внутренняя ж е  более напоминает слизистую оболочку, и 
сальных желез на ней меньше.
Кровеносные Малые губы снабжаются кровью частью art. labiales

сосуды. post, (ветка art. perinealis superfic., которая исходит из art. 
pudenda comm.) и частью разветвлением art. labiales anter. (ветка p u 
denda ext, исходящей из art. cruralis).
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. Вены малых губ впадают в одну из вен клитора (v. circumflexa 
clitoridis).

Л и м ф а т и ч е с к и е  с о с у д ы  малых губ также, как и больших, 
идут к паховым железам.

Н е р в ы .  В малых губах разветвляются пп. labiales posteriores (ветка 
п. perinealis из п. pudendus ext., исходящего из plex. pudendalis, одной из 
трех частей plex. sac ro -coccygeus), а также п. clitoridis (ex n. pudendo).

Рис. 37. Наружные половые органы 16-летней девушки. (Räuber).

Пае л о Если раздвинуть малые губы, то замечаем площадку,
влагалища* ограниченную с боков внутренней поверхностью малых 

( V e s t i b u i u губ, спереди —  сверху клитором, сзади —  снизу уздечкой 
v eg inae ).'  (frenulum) больших губ. Эта площ адка и носит название 

( P - f  и преддверия влагалища (vestibulum vaginae). При стоячем 
положении женщины преддверие расположено почти 

горизонтально.
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38 Л е к ц и я  III.

Ниже клитора на 2,5 см. находится наружное отверстие моче 
испускательного канала— orificium exter, urethrae, окруженное плотным 
валиком. В окружности отверстия уретры встречаются углубления — 
lacunae s. cryptae, при чем два крупных углубления по одному с каж 
дой стороны этого отверстия ведут в слепой трубчатый ход, поме 
оденный в самой стенке уретры на глубину 1,75 см. Это отверстие

“ Üri'V; fff, jj '- lv  *t ' ' V'.V.Vifi..

•’ ;X'
Pr*j(-Xmw c"11aVCv '4,

ä i le r i i ’* §  
1 frennfttrn 

W&K**. мтк» f*1 '

StitiiKtid» W ■bAMWCut«.
hymw.

ü tM m *

СгАлтив пиачгии! 
paw. ’

игп ?
jsait-

Щ«мм4*ЙГ«

Рис. 37а. Наружные половые органы женщины. (Räuber).

носит название Б к е п ’овских или парауретральных железок. Вблизи 
места прикрепления малых губ, по бокам orif. exter, urethrae, имеется 
по щелеобразному углублению с каждой стороны— это отверстие Гарт- 
неровских ходов (остаток Вольфова протока). Кзади от мочеиспуска
тельного канала открывается отверстие вагины— introitus (ostium) v a 
ginae, прикрытое гименом или окруженное его остатками.

По бокам, снаружи прикрепления гимена, почти на середине его. 
заметны с каждой стороны по точечному отверстию— наружное отвер-
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Анатомия женской мочеполовой сферы.

чем задний — нижний конец его более расширен и прилегает очень 
близко к glandula Bartholin i ; передний более заостренный конец до
ходит до уретры, где оба сплетения сходятся. Приток крови к этим 
сплетениям происходит через art. bulbi vestibuli (веточка art. p u d en 
dae);  отток крови через вены направляется к задне-боковой внутренней 
части луковиц и вливается в v. pudenda или анастомозирует с венами 
влагалища. Наружная поверхность луковиц покрыта muse, bulbo-ca- 
vernosus.

Функция этих образований заключается, повидимому, главным 
образом  в том, что они суживают introitus vaginae путем набухания 
в известный момент и тем препятствуют излитию спермы из влагалища. 

Похотник Клитор есть орган, состоящий из кавернозной ткани,
(Clitoris), способной к набуханию и эрекции. Он своей видимой 

;рис. 37, 38 снаружи частью (g lan s) помещается в верхнем углу поло* 
и 38а. в0^ щели, глубокие ж е его части (crura) скрыты между фасг

стие протока Бартолиновой железы (gl. Bartholini).^ Углубление между 
гименом и уздечкой носит название fossa navicularis.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е .  П реддверие выстлано многослой
ным плоским эпителием, им же выстланы и все lacunae и cryptae, 
а также и полость так называемых Бкеп’овских железок, поэтому 
ни одно из этих образований не может считаться железой в истинном 
смысле Под слоем слизистой оболочки vestibuli vaginae, с каждой 
стороны входа во влагалище, лежит сосудистое сплетение — bu bus 
vestibularis (луковица преддверья) рис. 38 и 38а, гомологичное bulbus 
urethrae мужчины. Каждое сплетение, имеет бобовидную форму, при

su -4 8 isorlum c lito rid is -^
Symphysis ossium pubis

C o rp u s  c l i to r id is -— .—

f .  '  4 'Ш  ' J 1 ' V I  % » С - -Frenulum clitoridis
G lan s  c l i to r id is -------- W  ' .V '  * V " '

k  /  W m m ,. \  \
Crus clitoridisis......... \  ■ Orificium urethrae externam

•Orificium vaginae

Рис. 38. Пещеристые тела клитора, corpora c a v e rn o s a  clitoridis, и bulbi vestibuli, ин'еци- 
рованные через вены и совершенно открытые по удалении больших и малых половых

губ. Вид спереди и снизу.

Bulbus vestibuli
-------Vestibulum  vaginae

Plexus venosus——
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циями, закрывающими лонную дугу. Таким образом мы различаем 
в клиторе ножки— crura clitoridis, которые идут с каждой стороны от 
восходящей ветви седалищной кости и нисходящей ветви лонной дуги, 
поднимаются по кости вверх и, не доходя до лонной дуги, сливаются 
в одно цилиндрическое тело — corpus clitoridis, которое под лонноц 
дугой дает загиб вниз и оканчивается закругленным концом— головкой 
клитора (glans clitoridis). Сверху и снизу к glans clitoridis подходят 
ножки малых губ, образуя, как было уже выше сказано, praeputium и

Praepu tium  clitoridis - -с — 

Glans, clitoridis 

C rus clitoridi

B ulbus vestibuli •

Orificium u re th rae  externun-.

О тверстие Бартолиновой ж е л е з ы ^  

Выводной проток е я -

G landula vestibu laris  m ajcr 
(B artholin i)

• Frenulum  'clitoridis

Labium  m inus pudendi

— , Labium m ajus pudendi 

V estibulum  vaginae.

Hymen (femininus).;

Ori/icium vaginae

Рис 38a У наружных женских половых органов снята передняя стенка преддверие 
с правой большой и малой половой губой, чтобы показать взаимное расположение 
ножки клитора, bulbi vestibuli и Бартолиновой железы. Левая большая и малая поло

вые тубы  оттянуты в сторону.

frenulum  c l i to r id i s .  От выпуклой стороны клитора к лонной дуге 
и д е т  волокнистый ш н урок— lig. Suspensorium  c li to rid is ;  в этой же об
ласти к клитору подходят сосуды и нервы, а к вогнутой, обращенной 
книзу, части подходят анастомозы из b u lb u s  vestibuli.

Г и с т о л о г и ч е с к о е с т р о е н и е .  Ножки— с г и г а и тёло клитора состоят 
из пещеристой (кавернозной) ткани, которая, за Исключением glans 
clitoridis, заключена в плотную соединительно-тканную основу. На 
всем пространстве последняя образует  идущую по середине перего
р о д к у —  septum corporis cavernosi, местами прерывающуюся. Glans 
clitoridis состоит также из пещеристой ткани и пркрыт на своей сво
бодной поверхности тонкой кожицей, по цвету напоминающей слизи
стую оболочку, с сильно развитым сосочковым слоем, в котором много 
сосудистых клубков и нервных окончаний.

Praeputium  clitoridis, как часть малых губ, построено аналогично 
им, и в нем имеются потовые и сальные желеЗы; секрет последних
носит название smegma.

Н ожки клитора получают мышечные пучки от нескольких мышц 
тазового дна (m. ischio-cavernosus, т .  transversus perinei prof. и т .  
constrictor cunni), сокращениями которых об‘ясняется разница в при
токе и оттоке крови во время эрекции.
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К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы  П р и то к  артериальной крови к клитору 
происходит через посредство art. dorsalis и art. profunda clitoridis, ко 
торые являются концевыми ветвями art. pudenda comm. И з вен кли 
тора отмечаются: v. dorsalis clitoridis, получающая кровь из пещ ери
стых тел corpus и головки клитора, v. profunda clitoridis— из пещери
стых тел ножек и v. circumflexa clitoridis. Больш ая часть крови пот 
падает в промежностное венозное сплетение— plex. perinealis profundus, 
а оттуда в v. pudenda communis.

Л и м ф а т и ч е с к и е  с о с у д ы  направляются через лобок к паховым 
железам.

Н е р в ы .  Клитор иннервируется п. pudendus и симпатическим нер
вом (из plex. cavernosus n. sympatici).
Бартолиновы Я отметил выше при описании vestibulum vaginae, что

железы (Glan- на боковой его стенке, на уровне середины гимена, имеется 
dulae B arths- точечное отверстие, служащее выходом для Бартолиновой 
dulae vesti- ж елезы - Эта железа расположена в толще задне-нижней 
bulares т а -  половины большой губы и покрыта сверху кожей и под- 

jo re s) ри с .37 кожной клетчаткой, двумя пластинками фасций —  fascia su- 
и 38а. perfic. perinei и fascia perinealis propria—и мышечными пуч

ками т—ш. constrictor cunni. Сзади железы лежит m. transversus p e 
rinei, сверху она прилагает к bulbus vestibuli. При ощупывании паль
цами она в нормальных случаях неясно контурируется. Величина ее 
небольшая, длина около 2 см., ширина 1 см. и толщина 0,5 см. Вывод
ной проток ее идет вверх, вперед и немного внутрь от железы. Длина 
протока около 2 см. и ширина 1 3 mm.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е .  Бартолиновая железа по своему 
строению относится к гроздевидным железам. Она не представляет из 
себя компактной массы, а разделяется на отдельные мелкие дольки пере
секающими ее пучками соединительной ткани, богато снабженными со 
судами, нервами и отдельными мышечными волокнами, гладкими и по
перечнополосатыми. Альвеолы отдельных долек покрыты бокаловид
ными слизистыми клетками и высоким цилиндрическим эпителием. 
Общий выводной проток, расширенный в начале выхода из железы 
и суживающийся по мере приближения к поверхности, содержит по 
всему своему протяжению мелкие трубчатые железки. В стенке про
тока имеются гладкие мышечные волокна (Moraller). Секрет, выделяе
мый железой, есть слизь белесоватого цвета, щелочной реакции, содер
жащая муцин. Слизь выталкивается протоком при половом возбуж де
нии и, повидимому, предназначена для увлажнения introitus vaginae 
и, быть может, нейтрализует кислый секрет влагалища.

К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы .  Артериальную кровь Бартолиноваж елеза  
получает из art. bulbo-urethralis (ветка art. pudenda comm.) и из вето- 
чек art. transversalis perinei. Вены железы впадают в v. pudenda и 
в plex. venosus utero-vaginalis.

Мочевая система состоит из центрального аппарата 
очевые понки> ВЫр абатывающей экскрет —  мочу, собирающего ре- 

органЬ1' зервуара — мочевой пузырь — и выводных протоков от почек 
к пузырю —  мочеточники — и от пузыря наружу — мочеиспускательный 
канал.

Я вкратце напомню Вам анатомические данные этих органов 
с указанием на особенности строения и топографии их у женщин.

Анатомия женской мочеполовой сферы. 41 •
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42 Л е к ц и я  III.

Calices m inores
T unica  fibrcsa

Рис. 39. Фронтальный разрез через правую почку и почечную лоханку. Substantia сог- 
ticalis, корковое вещество; substantia medullaris, медуллярное вещество.

Почни (Re- Почки лежат у  верхней части задней брюшной стенки
nes) симметрически по обеим сторонам позвоночника. Они соот- 

(рис. 39). ветствуют обыкновенно уровню последнего грудного и обоих 
первых брюшных позвонков, заходя большей частью выш е 11-го ребра, 
а 12-ое ребро соответствует половине их высоты. Внизу они отстоят 
от края подвздошной кости на 2 —  3 поперечных пальца. Передняя 
поверхность покрыта брюшиной, а задняя лежит на ш. quadratus lum
borum.

Colum nae renales Be.^^ni) 
Substan tia  co rticalis

Basis pyram idis

P yram is renalis (M alpighii)

P ap illa  renalis

A. renalis

Pelvis renalis
Calyx major

П равая почка, леж ащ ая несколько ниже, граничит спереди в ниж
ней своей части с colon ascendens, в верхней покрыта нижней noBepxj 
ностью печени; левая почка граничит с colon descendes, а в верхней 
части ее покрывает селезенка и cauda pancreatis. Почки имеют бобо
видную форму, почему у них различают выпуклый и вогнутый край, 
верхний и нижний конец, переднюю и заднюю поверхность.

На вогнутом обращенном кнутри крае находится hilus (porta), в ед у 
щий в вырезку почки —  sinus renis. Вес женской почки около 148 грм., 
длина около 10 — 14 см., ширина 4—6 см., толщина 2— 3 ,5см .;левая  почка 
обычно несколько тяжелее правой. Почки окружены рыхлым слоем 
соединительной ткани, богатой жиром —  capsula adiposa; кроме того, 
наружная их поверхность покрыта плотной фиброзной оболочкой — 
capsula fibrosa, которая легко снимается. При продольном разрезе 
почки замечаются треугольные серые места, которые образуют sub
stantia tubulosa (subst. medullaris) и окружены красно-бурою массой 
subst. vasculosa s. glomerulosa (substantia corticalis). Первые представляют 
пирамиды—pyramides Malpighii, числом 10— 15, закругленные верхушки 
которых обращены к воротам —  hilus— и называются почечными сосоч
к а м и — papillae renales. Массы кортикального вещества, проникающие 
между Мальпигиевыми пирамидами, называются columnae Bertini.
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Анатомия женской мочеполовой сферы.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е .  Приток крови к почке происходит 
при посредстве art. renalis,которая, пройдя через hilus renis, дает несколько 
не анастомозирующих друг с другом ветвей, которые, свиваясь в к л у 
бочки, окруженные капсулой, образую т glomeruli renales.

В клубочке артерия много раз расщепляется и по выходе из кап 
сулы распадается на волосные ветви, из которых начинаются вены. 
Мочевые собирательные кан ал ь ц ы — tubuli uriniferi— начинаются в су 
мочках клубочков против того места, в которое входит и выходит 
артерия. Они сначала образую т извилины —  tubuli contorti (I ordinis), 
потом вступают в пирамиды, здесь петлеобразно изгибаются, образуя

Наружный продольный 
мышечный слой

Рис. 40. Мочеточник. Поперечный разрез. (Räuber).

Lumen (просвет) 

Эпителий

Tela subm ucosa

Внутренний пэодэльный 
мышечный слой

Круговой мышечный
слой •/■

Adventitia *ум*
... '/.* ' J

петли — ansae Henle, и снова возвращ аю тся в кортикальное вещество, 
в котором после многообразных извилин — tubuli contorti II ordinis, 
соединяются в большой стволик — tubuli recti. Эти стволики идут 
опять в пирамиды, сливаются здесь вилообразно в трубочки, которые, 
числом около 40, открываю тся в сосочек маленькими отверстиями. 
Пучки стволиков каждой трубки образуют маленькие пирамиды, а со
вокупность нескольких составляют pyramides Malpighii. Петли сосудов 
пирамид выходят из волосных сосудов substantiae corticalis.

Papillae renales окружены перепончатыми мешечками —  почечными 
чашечками — calices renales minores, которые сливаются по 2 — 3 в calb 
ces renales majores, из соединения в свою очередь которых образуется 
почечная лоханка —  pelvis renalis (Гейцман).
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Почечные лоханки есть начало выходного протока
П п чр чн а я
лоханка почки— мочеточника (ureter) и имеют вид веретенообраз- 
(Peivis ного расширения, расположенного как в sinus почки, так 
renalis) и вне его. Средняя ширина лоханки около 1,5— 2 см., длина 

(рис. 39). обычно несколько больш е ширины.
Суживаясь книзу, почечная лоханка переходит в мо- 

Мочеточник. Четочник. Место этого перехода носит название isthmus 
( re er). ureteris и есть самая узкая  часть просвета мочеточника 

на всем его протяжении. Мочеточник идет книзу и кнутри, напра
вляясь ко входу в малый таз, где он изгибается кпереди и кнутри в сто
рону дна мочевого пузыря. Направление мочеточников не строго 
вертикальное, а с некоторыми изгибами. П равый мочеточник больше 
отклонен от средней линии, чем левый.

Ч асть  мочеточника до входа в малый таз называется брюшной 
частью — pars abdominalis, а нижний отрезок тазовой частью —  pars 
pelvica. Длина мочеточника колеблется в пределах 28— 34 см. На 
всем своем протяжении он идет позади брюшины и соединяется 
рыхлой соединительной тканью с соседними органами. Ш ирина про
света, в среднем 4 — 7 мм., не везде на всем протяжении одинакова, 
а в виде вертенообразного расширения. Такое расширение имеется 
в pars abdominalis, выш е которого находится упомянутое сужение-  
is thm us ureteris. При переходе мочеточника в малый таз имеется 
нижнее сужение, и pars pelvica имеет в большинстве случаев одно или 
два расширения. В области дна мочевого пузыря оба мочеточника 
прободаю т его стенку, в расстоянии 4 — 5 см. друг от друга, косо 
кнутри, вниз и вперед, причем они проходят на расстоянии около
2 см. внутри стенки, и orificium ureteris представляет из себя два узких 
щ елеобразных отверстия.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е .  Почечная лоханка и мочеточник со
стоят из трех слоев, а именно: из наружного— рыхлой соединительной 
ткани —  tunica adventitia, из среднего —  tunica muscularis и внутрен
н е г о —  tunica mucosa. Мышечная оболочка состоит из внутреннего 
продольного, среднего циркулярного и наружного продольного слоев 
гладких мышечных волокон Грис. 40).

Наружный продольный слой отдельными волокнами переходит 
в мускулатуру пузыря. Слой циркулярный и внутренний проникают 
в стенку пузыря и, не соединяясь с мышечным слоем последнего, 
распространяю тся в его подслизистом слое в области orificium ure
teris. Эта мускулатура дает  мочеточнику функциональную самостоя
тельность, и от нее зависит тот толчкообразный способ выбрасывания 
мочи из мочеточника в пузырь, который мы наблюдаем при исследо
вании пузыря цистоскопом. Сокращ ение этих мышц мешает при 
растягивании пузыря обратному току мочи в мочеточники.

Слизистая оболочка— m ucosa— расположена в мочеточнике в виде 
продольных складок, которы е при поперечном разрезе придают про
свету звездчатый вид. Она состоит из богатой клетками соедини
тельной ткани, которая без резкой границы переходит в submucosa. 
Эпителий, покрываю щий полость мочеточника, имеет характер пере
ходного. Нижний его слой цилиндрический, средний состоит из вере
тенообразных элементов, а верхний из особых клеток, имеющих два 
и больше ядра. В лоханке и в верхней части мочеточника встре
чаются одиночные слизистые железы.
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К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы .  Лоханки получают кройь из art. renalis и 
ее ветвей. Артерии, питающие мочеточники, происходят из сосудов 
соседних частей, в том числе и art. spermatica int. дает  неболь
шую ветку.
’ Лимфатические сосуды очень развиты.

Н е р в ы  разветвляются, главным образом, в мышечном слое, но 
некоторые их волокна доходят до эпителия.

Мочевой пузырь представляет мышечный резервуар 
для временного наполнения мочи и лежит у женщины 
в тазу впереди матки, непосредственно позади и под 
synchondrosis pubis. Величина мочевого пузыря чрезвы 
чайно изменчива и соответствует степени его наполнения; 

при совершенно сокращенном пузыре его полость сводится к нулю, 
при сильном же растяжении он может достигать пупка. Мочевой 
пузырь у женщин вытянут больш е в ширину, чем в высоту. Средняя 
емкость мочевого пузыря женщины 300— 400 к. см., при резком 
растяжении может быть доведена до 1500 к. см.

В мочевом пузыре различают: тел о — corpus, верхуш ку— vertex 
и д н о — fundus. Строго очерченных границ между этими отделами, 
конечно, не имеется. На дне или спереди его находится начало моче
испускательного канала— orificium urethrae inter., окруж ность которого 
имеет более или менее выраженную воронкообразную  форму и носит 
название шейки мочевого пузыря —  collum vesicae. В задней стенке 
дна открываются мочеточники— ureteres.

Мочевой
пузырь
(Vesica

urinaria)
(рис. 41).

^e la  subm ucosa

Trigonum ;vesicae (L ieutaudi) —

Рис. 41. Женский мочевой пузырь с мочеиспускательным каналом, вскрытый спереди; 
мочевой пузырь был почти пуст н сокращен.

Plicae m ucosae
•Stratum externum  ^ tunicae 

't ra tu m  m ed iu m j m uscularis

'un ica  m ucosa vesicae

A nnulus urethralis

Tunica m uscularis urethrae 
[слой гладких мышечн. волокон)

Слой поперечнополосатых мышечн 
волокон

О тверстия для g landulae urethrale?

Labium m inus pudendi

— Orificiiim u reth rae  internum  

-  "rista  urethralis

Orificium ureth rae  externum  
^  V estibulum  vaginae 

G ians ciitoridis
P raepu tium  clitoridis
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Связк|( Спереди пузы рь соединяется с началом мочеиспуска-
■узыря тельного канала. Здесь  же находятся, как особые связки— 

в отношение ligg. pubo-vesicalia. Затем мышечными и соединительно- 
его к брю- тканными пучками пузырь прикрепляется к нижней части 

шине. матки и к влагалищу. О т верхушки пузыря вверх к пупку 
идет lig. umbilicale (заросший urachus), а по бокам его ligg. umbilicalia 
lateralia (облитерированные пупочные артерии).

П узы рь сверх того поддерживается брюшиной, которая покры
вает большую часть задней поверхности пузыря и отсюда переходит 
на боковую стенку таза, genitalia int. и сзади на rectum. Поддержкой 
для пузыря служат такж е оба мочеточника и кровеносные сосуды.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е .  Стенки мочевого пузыря составля
ются из трех слоев: 1) брюшинного или серозного покрова— tunica serosa,
2) мышечного слоя— tunica muscularis и 3) слизистого слоя —  tunica 
mucosa (рис. 41).

Б р ю ш и н н ы й  с л о й ,  как  было указано выше, занимает лиш ь часть 
поверхности пузыря. Tunica  muscularis состоит из гладкой мускула
туры, которая разделяется на два слоя: наружный с продольными
волокнами и внутренний с циркулярными. Наружный слой наиболее- 
развит на передней и задней поверхностях пузыря. Он начинается 
спереди с шейки пузыря, лонной кости и lig. pubo-vesicale ,  поднимается 
вверх до верхушки пузыря, где спускается вниз до дна, давая пучки 
к urachus и к стенке влагалища. На боковые стенки пузыря пере
ходят отдельные косо расположенные пучки. Этот слой мышц носит 
название detrusor urinae.

Внутренний слой тонок, но распространен по всем частям стенки 
пузыря. Наиболее развит он в области дна пузыря, где совместно 
с мышечными пучками наружного слоя обхватывает начало мочевого 
канала и образует sphincter urethrae internus.

T u n i c a  m u c o s a  или слизистая оболочка пузыря рыхло соединена 
довольно значительно развитым подслизистым слоем с tunica m uscu
laris, и поэтому она образует в пустом и спавшемся пузыре различной 
величины складки— rugae vesicales.

Вблизи мочевого канала и в области trigonum vesicae соединение 
слизистой с подсерозным слоем менее рыхло и поэтому в этом месте 
количество складок значительно мёньше и даж е совсем отсутствует. 
Слизистая пузыря мягкая, гладкая, красноватой окраски. В области 
впадения мочеточников она дает  небольшие сосочковые возвышения 
и покрыта переходным эпителием, подобным эпителию мочеточников.

В существе слизистой оболочки лежат маленькие трубчатые сли
зистые ж е л е зы — glandulae  vesicales, а такж е рассеянные лимфатиче
ские узелки— noduli lymphatici vesicales.

В области отверстия мочеиспускательного канала— orificium ureth
rae int.— слизистая пузыря переходит в слизистую мочеиспускательного 
канала. В переднем отделе дна пузыря образуется пространство 
в форме равнобедреннего треугольника, с верхушкой, направленной 
кпереди, носящее название trigonum  vesicae (Lieutaudi). Его основа
нием служат plica ureterica, которая образовалась от проникновения 
мочеточников в пузы рь; на ней лежат orifica ureterum, имеющие вид 
продолговато-круглы х щелей. Верхушка треугольника служит для 
более плотного закрывания orificium internum  urethrae.
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У женщин trig, vesicae меньше и верхушка менее выдается, чем 
у  мужчин. Мышечный слой в области треугольника почти совершенно 
отсутствует.

Покровный эпителий пузыря— многослойный, довольно высокий, 
очень эластичен, т. к. сильно сплющивается, изменяя свою форму при 
растягивании пузыря. Отдельные клетки сдавливаются, но не теряю т 
взаимной связи и по прекращении растягивания вновь принимают 
прежнюю форму.
Кровеносная, Пузырь получает артериальную кровь через art. vesi- 
лимфатиче- cales superiores, которые являются веточками не запустевшей

спая части art. umbilicalis (lig. vesicale laterale) и art. vesicales
"системы1 inferiores, ветвей art. hypogastrica, и от нескольких веточек
мочевого art. uterinae. Вены образую т вокруг нижней части пузыря
пузыря. сильно развитое сплетение и оттуда переходят в тазо 

вые вены.
Л и м ф а т и ч е с к и х  с о с у д о в  в пузыре меньше, чем в мочеточнике; 

всего больше они развиты в области дна пузыря и около trig, vesicae. 
Лимфатические сосуды передней и задней стенок пузыря соединяются 
вместе вблизи lig. umbilicale laterale; по пути среди них отмечаются 
различной величины лимфатические железки. Соединивш ись вместе, 
передние и задние лимфатические сосуды пузыря переходят к осно
ванию param etrium ’a, в области пересечения art. uterina с мочеточником 
и направляются к тазовым лимфатическим железам.

Н е р в ы  п у з ы р я  исходят из plex. hypogastricus n. sympatici и из 
plex. sacralis спинномозговой системы. Сокращение сфинктера urethrae 
зависит от п. hypogastrici, который в то же время дает веточки, пара
лизующие сокращение мышц пузыря. Таким образом, при сокращении 
сфинктера остальные мышцы пузыря находятся в расслабленном со
стоянии. В свою очередь n. erigentes из plex. hypogastricus парали
зуют сфинктер. При раздражении их наступает расслабление сфинктера 
с одновременным сокращением мускулатуры пузыря. Опорожнение 
пузыря происходит путем сокращения мышц пузыря при одновре
менном расслаблении сфинктера; обратное отношение ведет к оста
новке мочеиспускания (Tandler).

Мочеиспускательный канал женщ ины короток (длина 
тельный**" 2,5 —  4 см.), довольно толст и значительно растяжим, 

нанал. Стенки нормально прилегают друг к другу, и просвет имеет 
(U rethra) вид звезды. Он начинается с orific. urethrae int. и закан- 
(рис. 41). чивается непосредственно над intoritus vaginae ( 2 — 3  см. 

ниже клитора) наружным мочеиспускательным отверстием— orific. u re th 
rae exter., форма которого очень разнообразна (щелевидная, тр е 
угольная, круглая, иногда окружена фимбриями). Канал по своему 
ходу, образуя слабо выраженную дугу, непосредственно прилегает 
своей задней стенкой к передней стенке влагалища, с которой тесно 
связан, а передняя его стенка очень слабо и рыхло соединяется 
с симфизом.

Мочевая трубка состоит из соединительнотканно - эластического 
слоя— adventitia, внутреннего слизистого с подслизистым— mucosa et 
subm ucosa— и среднего мышечного. Слизистая оболочка с подслизистой 
соединена очень рыхло, и в ней очень много собрано продольных 
складок, идущих параллельно друг  к другу; эпителий, ее покрывающий, 
плоский, многослойный. В слизистой встречаются lacunae Morgagni;; 
под слизистой оболочкой имеется сеть сосудов, придаю щ ая при попе-
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Заканчивая описание мочевых органов женщины, я хочу сказать 
Вам несколько слов с целью напомнить еще об одном органе, л еж а
щем вблизи почки, но не схожем с ними по строению и в то же время 
по своей функции имеющем большое значение в физиологии женщины. 
Я говорю о надпочечных железах.

Надпочеч- Надпочечная железа принадлежит к железам, не имеющим
ные железы выводного протока, т. е. к так называемым железам с вну- 
Glemduiae тренней секрецией. Они представляют из себя маленькие, 

suprarenales. плоские, почти треугольные буроватого цвета органы, ле
жащие сверху на почках, будучи окружены их жировой капсулой, 
с медиально направленными верхушками. Длина каждой железы 4—6 см., 
ширина 2 — 3 см. Надпочечная железа заключена в плотно-фиброзную 
капсулу и состоит из наружного коркового слоя и внутреннего мякот- 
ного или мозгового.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е  (рис. 42). К о р к о в ы й  с л о й  — 
s u b s t .  c o r t i c a l i s  по форме и расположению клеток, составляющих 
его, состоит из трех слоев: наружного, где клетки сгруппированы 
в кругловптой формы скопления —  zona glomeriilosa; среднего, клетки 
которого имеют вид столбиков —zona fasciculata — и внутреннего, где

Рис. 42. Иадпочечнпк. Поперечный разрез.

речном разрезе вид кавернозной ткани. Средний -мышечный слой 
состоит из гладких мышечных волокон, идущих кнутри продольно., 
а снаружи циркулярно. Кнаружи от слоя гладких мышц идут пучки 
поперечно-полосатых мышц, которые совершенно обхватывают уретру 
в верхнем ее отрезке. Ж ом, закрываю щ ий отверстие канала, развш  
значительно слабее, чем у мужчины, хотя в общем построен по типу
его pars membranacea.

К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы  и н е р в ы  u r e t h r a e  являются разветвле
нием таковых пузыря и влагалища.

/ f  s? пс у/гд 
flop*оъь/fii r_si0pf
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они разбросаны без всякого порядка в сетевидной соединительной 
ткани zona reticularis. Крупнозернистая протоплазма заключает в себе 
иногда капельки жира, а клетки внутреннего слоя содержат много 
пигмента. М о з г о в о й  с л о й  — s u b s t .  m e d u l l a r i s — отделяется от корко
вого слоя соединительнотканными тяжами. Его темная окраска зависит 
от богатства сосудов, в особенности вен. В сетке стромы отмечаются 
большие бледноватые клетки с коротким удлиненным концом, с мелко
зернистой протоплазмой и одним ядром, содержащие в большом коли
честве пигментные и жировые скопления, жадно поглощающие соли 
хрома (хромофиловые клетки).

К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы .  Надпочечная железа получает кровь 
непосредственно из аорты через art. suprarenalis, а также из art. phre- 
nica и из art. renalis. Венозная кровь сливается в одну общую v. cen t
ralis. Вена правого надпочечника впадает в нижнюю полую вену, а вена 
левого — в почечную вену.

Л и м ф а т и ч е с к а я  система значительно развита, и мы различаем 
глубокие и поверхностные сосуды.

Н е р в ы  н а д п о ч е ч н и к а  очень многочисленны и по большей 
части исходят из солнечного сплетения, в особенности из его 
части —  надпочечникового сплетения. Эти волокна принадлежат боль
шей частью к симпатическому нерву, меньше к грудобрюшному, чрев
ному и блуждающему. Нервы снабжены маленькими ганглиями и 
проходят через железу радиально, образуя в ее ткани сеть, в которой 
и заложены отдельные ганглиозные клетки.

В заключение следует отметить, что в организме нередко встре
чаются мелкие образования, носящие название добавочных надпочеч
ных желез— gland, suprarenales accessoriae. Они состоят главным обра
зом из коркового слоя и встречаются вблизи собственно надпочечных 
желез, а также и в нижележащих отделах, у женщин, напр., в lig. latum.

Происхождение этих добавочных железок об‘ясняется отторж е
нием кусочков от первоначального источника образования железы, а 
нахождение их в отдаленных участках— эмбриональным передвижением 
некоторых органов с места своего первоначального образования.

Прямая Прямая кишка, составляющая часть толстой кишки,
кишка (inte-  начинается спереди левого articulatio sacro -iliaca без резко 

rec tu m )  выраженной границы и кончается задним проходом - -a n u s ,  
(рис. 43). Сначала она идет по линии левого articulatio sacro-iliaca, а 

дойдя до 3- го  крестцового позвонка переходит на переднюю поверх
ность крестца, по которой идет до верхушки копчика, отсюда напра
вляется вперед и вниз, а затем круто поворачивается кзади и оканчи
вается отверстием заднего прохода (anus). Передняя и боковые 
поверхности верхнего отдела на протяжении около одной четверти 
длины прямой кишки покрыты брюшиной, нижний ее отдел свободен 
от брюшины и при посредстве клетчатки —  septum recto - vaginale— 
соединяется с влагалищем, сзади прилегая к крестцовой кости.

Просвет кишки не по всей длине одинаков; непосредственно 
над внутренним сфинктером имеется расширение просвета— ampulla recti.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е .  Стенка rectum состоит из: наруж
ного слоя— tunica serosa s. tun.  adventitia, построенного в зависимости 
от отношения к брюшине; среднего мышечного слоя, состоящего из 
продольных и круговых гладких мышц. Слой круговых мышц обра
зует ш. sphincter ani intern. Иногда несколько ниже середины recti 
отмечается еще кольцо круговых м ы ш ц  — sphincter ani tertius. Затем

Проф. И. В. Судаков. Руководство общей гинекологии. 4

ak
us

he
r-li

b.r
u



Л е к ц и я  IV.

далее идет подслизи.стая ткань, соединяющая слизистую оболочку 
с мышечным слоем и придающая ей подвижность. Слизистая оболочка 
построена по типу остальных отделов толстой кишки.

К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы .  Артерии, питающие rectum, исходят из 
art. mesenterica inferior (art. haemorrhoidalis sup.), из aa. haemor- 
rhoidales inferiores и art. pudendae internae.

T unica m ucosa -

P lica  transversalis  recti 

M. sph incter ani tertius Noduli lym phatici solitarii

I stratum
T un ica  J  longitudinale 

m uscularis J stra tum  circu- 
( lare

Colum nae rectales (M orgagnii)

- — .In teg u m en tu m  com m une

Рис. 43. < лизистая оболочка нижней части прямой кишки и ее переход в наружную
кожу.

%
Вены rectum образуют большую сеть вокруг plex. venosus hae

morrhoidalis. Из этого сплетения часть вен, в сопровождении артерий, 
идет вверх и относится к системе воротной вены, часть впадает 
в vena hypogastrica и относится к системе vena cava inferior.

Plicae  m ucosae

S inus rectales

M. sph incter ani externus ^ 

M. sph incter ani in ternus

P ars  analis  recti

A nnulus haem orrhoidalis

Л е к ц и я  I V .
Анатомия женской мочеполовой сферы. (Продолжение).

П од именем промежности, обычно, понимается неболь- 
ность* шое пространство между anus  и наружными половыми орга- 

(Perineum). нами. В широком смысле слова промежностью считают всю 
область, образующую выход таза или дно полости таза. Эта область 
ограничена с боков седалищными буграми, сзади копчиком и спереди 
задним краем симфиза и имеет форму четыреугольника или неравно
стороннего ромба. Она состоит из мышц и фасций, имеющих задачу 
противодействовать напору содержимого полости живота при обыч
ных условиях и при условиях напряжения брюшного пресса.

Эта мышечно-фиброзная перегородка, называемая diaphragma pe l
vis, покрытая снаружи кожей и подкожной клетчаткой, составлена из 
двух симметричных половин— правой и левой, сходящихся своими ниж
ними краями под углом.

В задней части перегородки имеется отверстие — hiatus rectalis 
(anus), в передней ч а с т и — hiatus urogenitalis, т. е. introitus vaginae et
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urethrae. Если провести линию, соединяющую tubera ischii, поперек через 
diaphragma pelvis, то последняя разделится на два отдела: первый— 
diaphragm a rectale, направленный кзади к копчику, второй— diaphragma 
urogenitale, направленный к os pubis.

D i a p h r a g m a  r e c t a l e .  Эта часть тазового дна состоит из m. le
vator ani и muse, sphincter ani externus.

M. t»*Vie cAvem

Corpws гА/егпаш 
tE*taf*i4iv

Opificium

U runcufo t

M. tPAnSV. 

perme/. aMpeffic.

Жир ft f^osiA '  
iichio -pecfAti»

Рис. 44. Послойная препаровка мышц женской промежности. (Broesike).

Под именем m. l e v a t o r  a n i  подразумевается соединение несколь
ких отдельных мышц (m.m. ischio-coccygeus, ileo-coccygeus, pubo-coccy- 
geus et pubo-rectalis), названия которых указываю т на точки прикре
пления; сюда относится еще m. coccygeus, не имеющий значения для 
органов тазового дна. Таким образом, levator ani спереди прилегает 
к влагалищу, а задней частью к rectum. Волокна задней части соеди
няются по средней линии сзади прямой кишки, но лишь немногие из 
них доходят до верхушки копчика. Углубления, леж ащ ие между leva
tor ani и боковой стенкой таза с каждой стороны и выполненные жиром, 
носят название fossa ischio-rectalis s. cavum ischio-rectale. Musc. sphinc
ter ani ext. есть сильная круговая мышца, лежащ ая непосредственно 
под кожей, соединяющаяся сзади с копчиком и спереди переходящая 
в фасциально - мышечный отдел урогенитальной диафрагмы. Функция
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m. levator ani состоит в поднимании заднего прохода и поддерживании 
промежностной кривизны rectum. Назначение sphincter ani — закрывать 
заднепроходное отверстие.

D i a p h r a g m a  u r o g e n i t a l e  есть именно то, что, в сущности, 
обычно понимается под именем промежности. При рассмотрении сна
ружи, это пространство ограничено кпереди frenulum labiorum majorum, 
кзади anus, с боков седалищными буграми, сверху задней стенкой вла-

Рис. 45. Поверхностные мышцы женской промежности по удалении малых губ.
(JBroesike).

галища. Длина промежности от anus  до уздечки—3— 4 см., ширина 
между седалищными буграми— 11 см. (рис. 44 и 45). Вся толща d iaph
ragma urogenitale состоит, кроме кожи и подкожной клетчатки, из двух 
слоев мышц, расположенных над, под и между пластами фасций 
(рис. 46).

Мы различаем три фасции, идя сверху вниз или снутри кнаружи: 
1) верхняя фасция— fascia pelvis, 2) средняя фасция— fascia perinei 
propria и 3) нижняя фасция— fascia perinei superficialis.

В е р х н я я  ф а с ц и я  покрывает полость таза и отграничивает его 
органы от мышечного слоя промежности.

С р е д н я я  ф а с ц и я ,  на уровне линии, проведенной между седа
лищными буграми, делится на две части: первая состоит из одного 
листка, который покрывает mm. levator ani к sphincter ani и cavum 
ischio-rectale; вторая часть состоит из двух листков, закрывающ их про

Я trAMSV 
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странство между костями и лонной дугой и составляю щ их подкладку 
для вульвы, средина которой прободается мочеиспускательным каналом.

Н и ж н я я  ф а с ц и я  отгораж ивает подкожную  клетчатку от вы ш е
лежащ их частей, входящ их в состав промежности.

М ежду нижней и средней фасцией лежит m. ischio-cavernosus; 
он начинается от tuber ischii, идет по нижней поверхности crura clito
ridis и переходит на наружную  поверхность клитора; m. constrictor 
cunn i (bulbo-cavernosus), запираю щ ий половую щель, начинается 
в области sphincter ani extern, и прилегаю щ ей к нему фасции 
и оканчивается у клитора и передней стенки уретры , обхватывая
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Рис. 46. М. transversus perinei profundus женщины по удалении покровной фасции и
m. bulbo-cavernosus. (Broesike).
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вход во влагалищ е; m. transversus perinei superfic., начинается 
от нижней ветви седалищной кости и идет к средине промежности 
навстречу мышце другой стороны (рис. 44 и 45).

Н ад приведенным мышечным слоем, в пространстве между листками 
средней фасции, лежит еще одна мышца— m. transversus perinei p ro
fundus (рис. 46). Она натянута между нижними ветвями седалищной 
кости над началом m. transversus perin. superfic., с которой она идет 
к средней линии промежности, при чем не прямо, а косвенно кзади  и 
книзу, и соединяется там с мышцей противоположной стороны, образуя 
сухожильную полоску — septum  perineale. Располагаясь между двумя 
пластинками средней фасции, m. transversus perin. profund, прикре-
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пляется такж е к septum  perineale, а именно к внутреннему более глу
бокому листку фасции.

Благодаря этому при сокращ ении m. transversi фасция напря
гается, способствует поднятию кверху in tro itus vaginae (по направлению 
к клитору) и дает опору m. constrictor cunni. Сокращ ение т .  tran s
versi и напряжение фасции затрудняет при эрекции отток крови из 
клитора и bulbus vestibuli.

В пространстве между средним (fascia perinei propria) и внутрен
ним (fascia pelvis) листками фасций леж ит упомянутый при обзоре 
diaphragm a rectale— m. levator ani, а такж е vasa pudenda и nervus 
pudendus.

К р о в е н о с н ы е  с о с у д ы . Промежность получает артериальны е 
ветви из art. haem orrhoidalis inf., art. perinealis superfic., art. bulbo- 
ure thralis, art. pudenda in terna и art. pudenda com m unis.

В ен ы . Vena pudenda comm, принимает в себя: 1) plex. perinea
lis profundus, прободаю щ ий fascia perinealis propria, 2) vena tra n s v e r^  
perinei, которая идет позади m. transversus perin. и vena pudenda,
3) v. dorsalis clitoridis и 4) vv. haem orrhoidales infer, (выходя из cavum 
ischio-rectale у верхнего края levator ani, впадаю т в v. pudenda).

Рассм атривая теперь тазовое дно в целом, мы видим, что оно 
состоит из плотной соединительной ткани (фасция) и групп мышц, 
образую щ их вместе с фасцией куполообразное тело, выпуклая сторона 
которого направлена кнаруж и и вниз; при сокращ ении мышц купол 
уплощ ается и стремится к обратному положению, т. е. к направле
нию выпуклости в н у тр ь — вверх. Эта особенность и является основ
ной задачей тазового дна, так как оно служит противодействием на
пору, исходящ ему из брюшной полости, и вместе с тем служит как бы 
подставкой для органов малого таза, регулируя их взаимоотношение 
и отношение к горизонтальной плоскости.

М ышцы тазового дна являю тся антагонистами мышц брю ш 
ного пресса и при всех случаях сокращ ения последних— при деф е
кации, мочеиспускании, родах, каш ле, чихании, поднятии тяж естей— 
немедленно реагирую т сокращ ением, изменяющим направление купола.

Д ля целей уплощ ения купола тазового дна служит главным обра
зом только mm. levator ani, transversus perinei profund, и transversus 
perinei superficialis, так как остальные мышцы— m. ischio-cavernosus, con
strictor cunn i и sphincter ani exter., принимая в деле уплощ ения купола 
известное участие, в то же время имеют специальные функции: ischio- 
cavernosus и constrictor cunni при половом акте, a sphincter ani ext. при 
дефекации.

М. levator ani от тазовой стенки к заднему проходу идет косо 
сверху вниз, так  как место прикрепления его к кости выш е, чем 
к киш ке; этим он приобретает вид конуса, обращ енного верхушкой 
к anus. С окращ аясь, он будет втягивать задний проход внутрь, т. е. 
поднимать его и тем уплощ ать эту область. О дновременное сокра
щение m. sphincter ani extern, усиливает уплощение, а вместе с тем и 
противодействует напору сверху.

При расслаблении сфинктера заднего прохода, levator ani сокра
щ ается и способствует установке anus в уровень с просветом rectum  
и тем помогает опорожнению  rectum.

Mm. transversi perinei superf. et profund., подобно m. levator 'ani, 
идут к средней линии таза сверху вниз и кзади, т. е. косо прикре
пляясь с обеих сторон, как бы петлей, к septum  perineale и к внутрен
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нему листку средней фасции. Septum  perineale в своих концах имеет 
отростки, идущ ие— один к rectum , другой к vagina. При сокращ ении 
mm. transversi, соответствую щ ая часть купола тазового дна уплощ ается 
и тем дополняет действие m. levator ani.

Кроме функции уплощ ения тазового дна, пип. transversi perinei, 
как уже упомянуто мною выш е, совместно с ш. ischio-cavernosus и т .  
constrictor cunni участвую т в половом акте и способствую т эрекции кли
тора, набуханию bu lbus cavernos. и малых губ, затрудняя отток ве
нозной крови из этих органов путем сдавливания венозного ложа натя
нутой фасцией при своем сокращ ении.

М. isch io -cav e rn o su s  такж е способствует сжиманию венозного 
сплетения и препятствует оттоку венозной крови из клитора и других 
набухающих частей наружных genitalia.

М. constrictor cunni, сокращ аясь, прижимает, как и предыдущ ие 
мышцы, венозные пути, идущ ие из набухаю щ их тел, сближ ая до неко
торой степени головку клитора с in tro itus vaginae, выж имает содерж и
мое gl. Bartholin i и уменьш ает просвет in tro itus vaginae.

Ч то касается влияния тазового дна на полож ение матки и связан 
ных с ней других частей полового аппарата, то, оставляя более по
дробный разбор этого вопроса до отдела о неправильных положениях 
матки, я здесь считаю необходимым вкратце указать только основные 
данные.

Рассматривая описанный связочный аппарат матки, легко можно 
было убедиться, что наличность его не представляется достаточ
ной для выполнения тех требований, которы е пред 'являю тся этому 
органу в различные моменты его функциональной деятельности, при 
сохранении присущ его ему положения. Поэтому хорош о развитая 
мускулатура тазового дна естественно несет функцию сохранения нор
мального положения этих органов, являясь подставкой для органов 
малого таза.

Н апряжение брю ш ного пресса без одновременного сокращ ения 
мускулатуры тазового дна ведет к выпадению  органов малого таза 
через их естественные отверстия; между тем в действительности п ро
исходит закры тие просветов этих отверстий в момент сокращ ения 
брю ш ного пресса, если тазовое дно развито нормально.

Не только наруш ение целости тазового дна, но и парезы отдель
ных мышц его вызы ваю т нарушение в расположении органов. Так, 
у детей, имеющих spina bifida, если уродством затронут 4-ый крестцо
вый нерв, вследствие паралича levator ani, мы встречаем врожденное
выпадение матки.

Чтобы  закончить отдел анатомии женских половых
СОнпткяиные" Органов, необходимо ознакомить Вас с одной крайне важной 

покровы и вместе с тем запутанной и мало определенной частью его, 
мышц и орга- а именно с соединительнотканными покровами тазовы х 
нов малого мышц и органов малого таза.

таза- Имея в виду чисто практическую  цель при ознакомле
нии Вас с этой главой, я постараю сь в возможно более удобопонятной 
и удобоусвояемой форме дать Вам это описание.

С оединительнотканные покровы таза следует разделить^ на гри 
рода: 1) соединительнотканные покровы  мышц или ф асции, 2) соеди
нительнотканные покровы отдельных органов; 3) самостоятельные 
соединительнотканные покровы  кровеносны х сосудов и нервных обра
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зований (стволов и узлов), расположенные между мышцами и брю ш и
ной. Последние представляю т из себя модификацию  субсерозы.

1. С о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы е  п о к р о в ы  м ы ш ц  и фасции малого 
таза разделяю тся по группам мышц, входящих в состав таза, на 
а) покровы  или фасции мышц, идущих к нижней конечности,— m. ileo- 
psoas, т .  ob tu rato r in ternus и т .  pyriform is и b) фасции мышц тазо 
вого дна.

Что касается фасций мышц первой группы, то из них fascia ileo- 
psoas покры вает мышцу с одной стороны до linea term inalis, а с д р у 
гой до lig. P ouparti. Спереди фасция рыхлой клетчаткой соединена 
с брюшиной. Гнойник в пространстве между мышцей и фасцией мо
жет дать затек на соответствую щ ее бедро, пройдя под lig. Pouparti. 
Fascia obturatoria , покры вая одноименную мышцу, оставляет canalis 
ob tu ra to rius свободным, что, как известно, служит предрасполагаю щ им 
моментом для образования грыжи (hernia obturatoria). Fascia m. py ri
formis представляет из себя тонкостенную  пластинку, идущую по ходу 
мышцы через foramen ischiadicum  m ajus.

О фасции тазового дна мною было уж е сообщено при описании 
этого отдела таза.

2. С о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы е  п о к р о в ы  о р г а н о в  т а з а .  Все поло
вые органы малого таза покрыты соединительнотканной оболочкой, 
которая, дойдя с ними до мышц тазового дна, соединяется с фасциями 
последних. Степень прилегания этого покрова к органу бы вает раз
лична в разных отделах органа.

В органах, покрытых брю ш иной, степень прилегания зависит от 
того, насколько близко облегает орган брюшина. В тех случаях, где 
брю ш ина непосредственно прилегает к каком у-либо органу (например, 
на теле матки), там соединительнотканный покров составляет одно 
целое с подсерозной оболочкой брю ш ины. Там же, где брюшина 
не прилегает тесно к органу, и соединение ее с ним свободное (напри
мер, на задней стенке пузыря), орган становится подвижным, и 
такое рыхлое соединение легче отслаивается, и орган соверш енно 
вылущ ается.

3. С о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы е  п о к р о в ы , о б р а з у ю щ и е  м о д и ф и 
к а ц и ю  с у б с е р о з ы . С оединительнотканные покровы  мышц, органов 
и сосудов малого таза находятся в соединении друг с другом и с брю 
шиной, покрываю щ ей таз, и образую т систему плотных тяжей. Эти 
тяжи ограничиваю т пространства или щели, заполненные рыхлою со
единительной тканью . Эти щели, благодаря своему отношению к под- 
серозному слою, носят название субсерозных пространств или subsero- 
sium. Они имеют больш ое практическое значение, т. к. нередко слу
ж ат исходными точками гнойных заболеваний тазовой сферы.

В виду этого мы рассмотрим сначала ряд наиболее важных 
в практическом отношении плотных соединительнотканных тяжей, а 
затем ограниченные или субсерозные пространства:

а) П л о т н ы е  с о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы е  т я ж и . Из числа этих 
образований следует отметить:

1. П араметрическое или околоматочное— param etrium , расположен
ное в основании lig. lati и содерж ащ ее, кроме густо переплетающ ихся 
соединительнотканны х волокон, многочисленные пучки гладких мышц.

В этом сплетении проходит art. u terina с соответствующ ими ве
нами и лимфатическими сосудами; насквозь через него проходит моче
точник. Сплетение начинается с боковой стенки таза в области spina
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ischii, кнутри доходит до наружного края матки, книзу достигает пе
редней части фасции, покрываю щ ей levator ani, кверху, проникая 
между обеими пластинками lig. lati, доходит до ala vespertilionis и без 
особой границы переходит в соединительнотканный покров vasa hypo- 
gastrica.

И з ткани параметрия начинаются три следую щ ие плотные сое
динительнотканные тяж а: а ) тяж  по ходу lig. rotundum , b) тяж  по ходу 
lig. suspensorium  ovar., с) тяж  по ходу lig. sacro-uterin , который, дойдя 
до os sacrum, теряется в клетчатке прямой кишки.

2. Передняя и отчасти боковые стенки мочевого пузыря такж е 
покры ваю тся соединительнотканной субстанцией —  fascia vesico-um bili- 
calis, которая начинается на внутренней стороне передней брюшной 
стенке на уровне пупка, идет вниз к симфизу, покры вает переднюю 
и часть боковых стенок пузыря, теряется в собственном покрове его 
и доходит вниз до передней части фасций m. levator ani, соединяясь 
с lig. pubo-vesicale.

3. Наконец, самостоятельные соединительнотканные покровы  мо
чевого пузыря, влагалищ а и прямой киш ки образую т, на границе этих 
органов с передним концом фасции m. levator, ani, плотное соедини
тельнотканное растяжение, расходящ ееся к боковым частям таза — 
fascia endopelvitia. Внутренний край этого растяжения, начинаясь от 
симфиза, обхваты вает дно пузыря, влагалищ е и rectum , наружным краем 
идет дугообразно к spina os. ischii, откуда по средней линии напра
вляется к rectum . Это соединительнотканное образование имеет форму 
неправильного треугольника. Его верхуш ка, располож енная в области 
симфиза, содерж ит пучки гладких мышечных волокон и носит назва
ние lig. pubo-vesicale. Fascia endopelvina снизу соединяется с передним 
концом фасции, покрываю щ ей m. levator ani и вы деляет пространство, 
леж ащ ее выше фасции levator ani, в субперитонеальный отдел 
(между брюшиной и fascia endopelvina) — узкое пространство в окруж 
ности органов, где их самостоятельный покров, переходя в fascia en d o 
pelvina, не соединяется еще с фасцией levator ani. Это пространство 
носит название cavum  subfasciale и имеет при фронтальном разрезе 
треугольную  форму.

б) С у б с е р о З н о е  п р о с т р а н с т в о .  Выш еприведенные соедини
тельнотканные тяжи и р астяж ен и я- пластинки, как было уже сказано, 
образую т ограниченные пространства, заполненные рыхлой клетчаткой, 
которые носят название subserosium . Из числа таких субсерозных обла
стей малого таза я отмечу следующие:

1. C a v u m  p r a e v e s ic a le  R e tz i i .  Это пространство, как показы 
вает его название, леж ит впереди пузыря, отграничиваясь от его су
щества или, вы раж аясь иначе, имея своей задней стенкой, упомянутую 
выше fascia vesico-um bilicales. Спереди него находится фасция попе
речной брюшной мышцы —  fascia m. transversi; сбоку справа 
и слева вверху lig. um bilicalia lateralia ; ниже сбоку наруж ная граница 
его не отгорожена и сообщ ается с нижеприводимым cavum  paravesi- 
cale. Таким образом, чтобы дойти до cavum  Retzii, направляясь сна
ружи через брюшную стенку, необходимо разрезать кожу, подкожную  
клетчатку, наружную пластинку m. recti abdom inis, раздвинуть эти 
мышцы, и позади их будет пространство, заполненное жиром, дно ко 
торого образуется фасцией m. transversi abd. Это пространство о б р а
зовалось вследствие того, что mm. recti прикрепляю тся к передней 
поверхности симфиза, а фасция m. transversi к задней его поверхности.
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Если вскры ть дно этого пространства, т. е. фасцию m. transversi, то 
полость, откры вш аяся перед нашими глазами и будет cavum praeve- 
sicala Retzii.

2. C a v u m  p a r a v e s i c a le  имеет следующие границы: от excavatio 
vesico - uterina и боковых ее впадин оно отделяется брюшиной, от 
cavum  p arau te rin .— при посредстве соединительнотканной перегородки- 
lig. ro tund i; кнаруж и— fascia obturatoria , а кпереди — передней брю ш 
ной стенкой. М едиальная граница очерчивается следующим обра
зом: впереди пузыря находится сообщ ение полости с cavum  Retzii, 
сзади средняя стенка образуется наружной стенкой пузыря и прецер- 
викальной соединительной тканью . Основанием (basis) полости служит 
фасция levator ani и фасция endopelvina. В cavum  paravesicale можно 
попасть, вскры в брю ш ину, через паховую область или, отодвинув брю 
шину, через переднюю брю шную  стенку.

3. C a v u m  p a r a u t e r i n u m  отграничивается от cav. paravesicale 
существом lig. rotundi, от параректального пространства соединительно
тканными покровами lig. suspensorium , снаружи тазовой стенкой; книзу 
и кнутри оцо переходит в параметрий.

4. C a v u m  p a r a r e c t a l e  отграничивается от паравагинального про
странства lig. suspensorium ; переднюю границу образует param etrium , 
задню ю — крестцовая кость, т. е. фасция m. pyriformis, а основанием 
его служит передняя часть фасции levator ani. Это пространство 
с одной стороны сообщ ается с таковы м же противоположной сто
роны посредством рыхлой клетчатки задней поверхности recti.

К выш еописанным субсерозным пространствам следует присоеди
нить еще рыхлую  клетчатку над septum  vesico-vaginale и над septum  
recto-vaginale.

Т о п о г р а ф и ч е с к и й  о б з о р  о р г а н о в  м а л о г о  т а з а  (по T andler’y) 
(рис. 28, 47, 48).

Рассмотрев анатомическое строение половых и мочевых органов 
ж енщ ины, а такж е соприкасаю щ ую ся с этой системой органов в поло
сти малого таза  часть киш ечного тракта (rectum ), для получения общей 
картины  необходимо рассмотреть ещ е взаимоотнош ение этих органов, 
т. е. дать топографический обзор. Я начну обзор с матки, как цен
трального органа по своему положению и значению.

П реж де всего следует вспомнить, что матка прикре- 
атка' плена в области ш ейки, ниже уровня внутреннего зева, 

кольцеобразным обхватом влагалищ ного свода, при чем отрезок шейки 
ниже обхвата остается свободно выступаю щ им в полость влагалищ а. 
Выше обхвата матка имеет ненапряженные боковые связки, спереди 
и сверху она граничит с мочевым пузырем, сзади с прямой киш кой, 
т. е. с полыми органами, степень поддерж ки и давления со стороны 
которы х зависит от их наполнения. Снизу опорой, или вернее под
ставкой, регулирую щ ей положение, кроме кольцеобразного обхвата 
влагалищ а, служит дно малого таза. Таким образом мы видим, что 
укрепление матки представляет из себя двуплечий ры чаг с точками 
опоры  и осью  вращ ения в области надвлагалищ ной части. Подвиж
ность ее во все стороны сохранена, но только степень подвижности 
ограничена.

В силу эмбриологического развития тело матки переходит в шейку 
не по прямой линии, а под некоторым углом, открытым к перед
ней брю ш ной стенке (anteflexio uteri) в области внутреннего зева. 
Будучи обхвачена кольцеобразно сводом влагалищ а на уровне этой же
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области, матка, при вертикальном положении женщины, нормальна 
наклонена вся кпереди (anteversio uteri), и ось, проведенная через матку, 
пересекается с осью, проведенной по ходу влагалищ а, под углом, откры 
тым кпереди. Как величина угла, так и степень отклонения продольной 
оси матки в стороны (lateropositio  dextra et sin istra) при условии сохра
нения нормальной подвижности не являю тся патологическим указанием, 
а зависят от причин, естественно наруш аю щ их нормальное положение. 
Естественными причинами, влияющими на нормальное отклонение 
матки от основного ее положения, служ ат: положение женщины

Рис. 47. Медиальный разрез женского таза. (W aldeyer).

в момент исследования, степень наполнения прилежащ их полых орга
нов, давление со стороны брю ш ного пресса, физиологическое состоя
ние женщины в данный момент и ее возраст.

Что касается трех первых причин, то пояснение к ним не пред
ставляется необходимым, если принять во внимание подвижность, 
матки и возможное уклонение от основного положения в зависимости 
от действия силы тяжести и от давления окруж аю щ их частей. Влия
ние же физиологического состояния женщ ины на уклонение матки от 
основного положения ее выраж ается, главным образом, в стремлении 
беременной матки в силу увеличения ее тяж ести принять то или д р у 
гое положение. Вследствие нормального наклона дна матки кпереди
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рост ее по мере прогрессирования беременности идет кпереди же, т. е. 
по направлению  к брюшной стенке, и возможность запрокидывания 
верхнего отрезка матки, как более тяж елого, кзади, регулируется поло
жением позвоночника и действием брю ш ных мышц. Наконец, зави 
симость положения матки от возраста вы раж ается в более высоком 
стоянии ее у детей и девуш ек, не достигш их ещ е половой зрелости, 
и более низком ее стоянии у старух, по сравнению  с нормальной 
высотой матки у женщ ины чадородного возраста.

Более высокое стояние матки у лиц, не достигш их половой зрело
сти, об 'ясняется естественным ходом развития, а более низкое стояние 
у старух находится в зависимости от старческих явлений и потери 
эластичности тканей, поддерж иваю щ их матку.

При нормальном основном положении матки топогра- 
фия яичников может быть выраж ена следующим образом: 

они леж ат у боковы х стенок таза, несколько ниже linea term inalis, 
вблизи места деления art. iliaca com m unis. П озади брюшины, приле
гающ ей сзади к яичнику, проходит мочеточник. П родольная ось яич
ника, при стоячем положении женщ ины, проходит почти вертикально, 
при чем наружны й полюс направлен кверху и кзади, внутренний— 
книзу и кпереди. Н аходясь в непосредственной связи с lig. latum, 
яичник изменяет свое положение только при тех условиях, когда изме
няется нормальное напряжение этой связки. Всякое ассиметричное 
положение матки, ослабляя напряжение одной связки, усиливает напря
жение противоположной, что тотчас же соответственно отзы вается на 
положении яичников.

От угла матки труба идет кверху и кнаружи, не- 
ру ь1' сколько изгибаясь. Она обхваты вает яичник в виде петли 

двумя коленами. Л еж ащ ее ближе к матке колено трубы под
нимается кверху в то время, как наружное опускается. М ежду обоими 
коленами грубы лежит яичник. Положение трубы  всецело находится 
в зависимости от положения матки.

В лагалищ е целиком помещ ается в полости малого таза.
Влагалище. 11родольная ось влагалищ а изогнута и лежит почти парал

лельно вогнутости крестцовой кости, т. е. при своем начале некоторое 
пространство она идет спереди назад, а затем загибается кверху. 
В лагалищ е плотно фиксировано только в нижнем и верхнем своих 
концах. Вся ж е остальная часть трубки, прилегая передней стенкой 
к пузырю  и задней к rectum , подвижна и смещ ается в зависимости от 
состояния прилегаю щ их органов и от изменения внутрибрю ш ного 
давления.

Мочевой В заимоотнош ение пузыря к окружаю щ им органам на-
пузырь. ходится в зависимости от степени его наполнения. Хотя 

анатомически он и прикрепляется в нескольких точках, но прикрепле
ние его в области тела и верхуш ки к передней стенке ж ивота не имеет 
сущ ественного значения вследствие слабости этого прикрепления. На 
положение пузыря оказы вает влияние только прикрепление его дна 
на участке, соответствую щ ем trigonum  Lieutaudii, к дну малого таза. 
П узы рь устанавливается своим дном на дне малого таза, которое 
и служит ему подставкой. Верхуш ка треугольника прикрепляется 
к мочеполовой диафрагме, имея перед собой отверстие для уретры. 
П оверхность треугольника прилежит к мочеполовой диафрагме через 
посредство соответствую щ ей части влагалищ а; боковые же части его 
«соединяются с ножками levatores ani. Таким образом  область trigonum

ftO Л e к ц и я IV.
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Анатомия женской мочеполовой сферы.

пузыря непосредственно прилегает к передней влагалищ ной стенке 
и прикреплена к ней.

Боковы е части переполненного пузыря заходят за края вла
галища. Такое прикрепление двух подвижных органов друг к другу 
при увеличении или уменьшении степени подвижности одного из них 
сейчас же соответственно отзы вается на другом. П римером может слу
ж ить образование cystocele или гры жевого выпячивания передней 
стенки влагалища при опущении пузыря.

Согриа uteri ИЦП

Л rA«jinAt'iS /  
A. uteiinAe

flt-рЕДЦИ* Ш1Д. ------

Рие. 48. Отношение мочеточника к a. uterina. Взгляд спереди и сверху (Broesike).
Тело матки отделено от шейки, затем разрезано по средней линии; обе половины ото

двинуты в сторону; (A.) uterina, а также ureter высвобождены.
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Ч то касается отнош ения пузыря к прилегаю щ ей сзади матке, 
а спереди к брюшной стенке, то можно отметить следую щ ие данные. 
М атка своей передней поверхностью  естественно соприкасается с зад 
ней поверхностью  пузыря. Влияние этого близкого соседства наибо
лее заметно отзывается во время беременности и родов, когда увели
ченная матка давит на заднюю стенку пузыря и отодвигает пузырь, 
при известных условиях подвижности, в сторону от средней линии.

В ненаполненном состоянии пузырь леж ит позади симфиза; по 
мере же наполнения он подвигается вверх по задней поверхности 
передней брюшной стенки. У детей пузырь, как в наполненном, так 
и в опорожненном состоянии, леж ит над симфизом.
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Мочеточники. Д ля наших практических целей имеет значение только 
(рис. 48). Та часть мочеточника, которая расположена в полости малого 

таза. Вступая в полость малого газа, мочеточник пересекает linea 
term inalis около synchondrosis sac ro -iliaca; отсю да он идет дугообразно, 
выпуклостью  кнаруж и, по боковой стенке кпереди и вниз до передней 
поверхности параметрия. В этом месте он перекрещ ивается с маточной 
артерией и, идя вперед и кнутри, достигает пузыря. Art. uterina, 
таким образом, делит разбираемы й нами отдел мочеточника на два 
отрезка, из которых один расположен выш е art. u terina до точки 
пересечения мочеточника с linea term inalis— pars retroarteriosa ureteris, 
другой— ниже п ер есеч ен и я  art. u terina до входа в пузырь — pars 
praearteriosa ureteris.

Н ачало pars retroarteriosa обычно пересекает или vasa iliaca на 
месте их деления, или ж е одну из ветвей деления. Кнаружи вблизи 
мочеточников по краю  linea term inalis проходит lig. suspensorium  ovar. 
с vasa ovarica. В области pars retroarteriosa мочеточник лежит под 
яичником и окруж аю щ ей его частью трубы и отделен от яичника одной 
только брюшиной. В этом отрезке мочеточник кнаруж и пересекает lig. 
um bilicale laterale, vasa ob turato ria  и nerv, ob turatorius. О блсть моче
точника позади места его пересечения с art. u terina лежит окутанная 
брю ш иной боковой стенки cavum recto-uterinum , через которую  он 
нередко ясно просвечивает.

О собенно следует отметить отношение мочеточника к vasa uterina. 
М очеточник вступает в param etrium  на уровне внутреннего зева матки 
и имеет кнаружи от себя art. u terina, которая затем под углом пере
секает его и переходит на боковую  стенку матки. Совместно с art. 
u terina идет ее вена, разделенная на ряд веточек, образую щ их 
в области перекреста с мочеточником целый венозный пакет. Одна 
вена обычно идет впереди мочеточника, а остальные позади его.

О собенности мочеточника в области pars praearteriosa выражаю тся 
в следующих данны х: приблизительно на уровне наружного маточного 
зева мочеточник подходит к влагалищ у, ложится на его передней стенке
и, конвергируя, входит в пузырь в области верхней трети влагалища. 
На этом пути мочеточник проходит между двумя венозными сплете
ниями, а именно: кнутри от него находится plex. venosus utero-vagi- 
nalis, а кнаруж и — plex. venosus vesico-vaginalis. При резком оттяги
вании матки вверх и кзади мочеточники в этой области определяю тся 
иногда на образуемой здесь натянутой брюшинной складке.

Знание топографии мочеточников имеет весьма больш ее значение 
при наших операциях, производимых, как путем вскрытия брюшной 
стенки, так и через влагалищ е. Возможность нарушения целости моче
точников следует всегда иметь в виду при всех оперативных мани
пуляциях потому, что эти наруш ения роковым образом влекут за собой 
тяж кие последствия.

Л е к ц и я  V .
Физйология женской половой сферы.

Ж изнь человека может быть разделена на три резко разграни
ченных между собой периода. Первый период— от дня рождения до 
наступления половой зрелости; второй период продолж ается в течение 
всего времени функционирования полового аппарата, так называемый 
период половой зрелости, и третий период— увядания и полного пре-
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краш ения функции половых органов, как об 'ектов, назначенных к про
длению рода и вида.

Конечно, в зависимости от того, находится ли человек в начале 
того или другого п ери ода , в расцвете его или в конце, можно озна
ченные три периода разделить на более мелкие отделы, но, по сущ е
ству, стимулом жизненных функций является генеративная способность.

У женщины, как сущ ества, играю щ его наиболее важную роль 
в продлении рода, вынаш ивании и взращ ивании потомства, влияние 
половой сферы на функции всего организма сказы вается более резко 
и отчетливо, чем у мужчины. Специфические и индивидуальные спо
собности ж е н щ и н ы , как таковой, ярко выступаю т только в период ж и з
недеятельности половых органов; до половой зрелости и с п рекра
щением функции половых органов резкие особенности полов сглаж и
ваются и до известной степени уравниваю тся. Ж енщ ина - ребенок 
подобно своему сверстнику— мальчику, и женщ ина в старости, теряя 
специфические особенности своего пола, приобретает некоторы е внеш 
ние физические особенности мужчины.

Если считать правильным взгляд о том, что первоначально эмбрио
нальная половая железа есть индифферентная железа, а всякий инди
видуум в ранней форме своего эмбрионального развития есть мужчина, 
и лиш ь в дальнейш ем от неизвестного нам ф актора наступает дифф е- 
ренцировка пола, то в момент прекращ ения половых функций у жен
щины следует предполагать исчезновение этого фактора, препятствую 
щего возвращ ению  индивидуума в свое первоначальное состояние, т. е. 
в мужчину.

В течение первого периода жизни женщ ины, от рождения до 
наступления половой зрелости, в росте организма принимают участие 
все ткани и органы, увеличиваясь в размере и увеличивая сообразно 
этому свою функцию. Только органы половой сферы почти не прини
мают участия в общем росте и находятся в полном функциональном без
действии; они начинают выходить из состояния покоя лиш ь в тот момент, 
когда организм уже в достаточной степени вырос и окреп. Величина 
и форма отдельных органов половой сферы у новорожденной девочки 
и девочки 9— 10-летнего возраста мало чем, по сущ еству, отличаю тся 
друг от друга. Матка новорожденной девочки, как я уже указы вал 
в отделе эмбриологии, имеет ясно выступающую ш ейку и маленькое, 
как бы придаток к ней, тело . Д лина канала шейки матки— 2 см., 
длина полости тела не более 1 см., толщ ина стенки тела значительно 
тоньш е таковой шейки.

Яичники и трубы  тоже сохраняю т еще свой эмбриональны й ха
рактер: первые остаю тся длинными и узким, вторы е резко отличаются 
от труб взрослых своей извилистостью.

По мере приближения к возрасту половой зрелости, начинается 
интенсивный рост всего полового аппарата, и весь общий облик ре
бенка постепенно, но в то же время быстро, начинает принимать вид 
женщины.

Это зависит от изменений, которы е одновременно с ростом поло
вой сферы  начинают происходить в различных частях тела ребенка. 
Кроме половых органов, которы е считаю тся первичными половыми 
признаками, лица одного пола разнятся от другого ещ е целым рядом 
вторичных признаков, из числа которых некоторы е имеют только отно
сительное значение, например, различие в росте, весе, большей 
округлости головы, менее развитом скелете и мышечной системе,
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мягкости кожи, длине и расположении волос в определенных участках, 
отложении жира и т. п., другие же являю тся неот'емлемыми вторич
ными половыми признаками женщ ины, и в числе их на первом месте 
стоит развитие грудных или молочных ж елез. Все вторичные поло
вые признаки, находивш иеся, как и половая сфера, в течение всего 
первого периода жизни в зачаточном состоянии, с приближением по
ловой зрелости начинают вы рисовы ваться, благодаря начавшемуся 
в них росту. Так, появляю тся волосы на лобке и в подмышечных 
впадинах; грудные ж елезы , обозначенны е снаружи соском и около- 
сосковым круж ком и располагавш иеся у ребенка над 4-м ребром и между 
кож ей и грудной мышцей, постепенно разростаю тся и занимаю т про
странство между 3— 6 ребрами. Благодаря усиленному отложению  
ж ира в области грудной клетки и бедер получается характерная для 
женщ ины  округлость форм.
м а ия О дновременно с ростом половых органов начинает уста- 

енстру циянавливаться и их функциональная деятельность, и первым 
внеш ним признаком ее начала служит появление крови из полового 
канала; процесс этот носит название менструации или месячного 
очищ ения. Следует отметить, что появление менструации не служит 
доказательством  того, что организм достиг полной зрелости, т. к. про
цесс роста в больш инстве случаев продолж ается еще в течение ряда 
лет, и организм достигает полной возмужалости только в возрасте 
около 20— 24 лет.

Второй период жизни женщ ины начинается с момента прихода 
первой менструации, характеризуется ее периодически повторными на
ступлениями и заканчивается в момент ее полного прекращ ения, т. е. 
с наступлением 3-го периода— climax. П родолж ительность второго 
периода жизни женщ ины, которы й носит такж е название чадородного 
возраста, колеблется в пределах 30— 35 лет. В среднем женщ ина по
лучает первую  менструацию в возрасте от 13 до 16 лет и последнюю 
около 46 лет. К олебание в ту и другую  сторону в пределах несколь
ких лет не служит указанием на патологическое явление, а находится 
в зависимости от климатических, социальных и бытовых условий, 
которы е особенно влияю т на начало менструаций. Так, мы видим 
более раннее наступление менструаций у ю жанок (часто около 8—9 лет) 
и более позднее у  ж ительниц крайнего севера (16— 18 лет). Дети 
более обеспеченных родителей получаю т менструацию раньше, чем 
дети менее обеспеченных.

Ж изнь больш их городов с ее условиями, предрасполагаю щ ими 
к преждевременному умственному развитию , а такж е к ненормальному 
раздраж ению  сексуальных органов, влияет на более раннее появление 
менструации. Н аследственность и принадлежность к той или другой 
расе такж е играю т роль и влияю т на срок наступления первой мен
струации, независимо от климатических и некоторых других условий.

Заканчивается менструация в среднем, как я указал, обычно, 
в возрасте около 46 лет, но значительный процент (38°/о) падает и на 
более ранний возраст от 36 до 45 лет, а около 15% женщ ин заканчи
вает менструацию между 51— 55 годами. Причины, влиявш ие на на
чало менструации, не остаю тся без влияния и на срок ее окончания, 
и обычно, чем раньш е женщ ина начинает менструировать, тем раньш е 
заканчивает. С ледовательно, ю жанки и женщ ины из более обеспеченных 
классов, как начавш ие раньш е менструировать, заканчиваю т этот пе
риод раньш е. О тмечается более раннее окончание менструации
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и у женщин, не живш их половой ж изнью  и нерожавш их. Кроме этих 
первоначальных причин, влияю щих на срок окончания менструации, 
целый ряд  этиологических моментов, черпающих свое начало в усло
виях половой жизни и в заболеваниях, имеюших место в продолжение 
всего 2-го периода жизни женщ ины, конечно, оказы вает немалое влия
ние на срок ее окончания.

П равильная периодичность, свойственная менструальному п ро
цессу, у многих женщин не устанавливается сразу. Н ередко после 
первой появивш ейся менструации происходит переры в в течение не
скольких месяцев, иногда года, затем вновь появляется менструация, 
за которой последующий ряд менструаций, в течение часто несколь
ких лет, следует не в строго периодичном порядке, а с различными 
интервалами.

Появление менструальной крови, в громадном больш инстве слу-' 
чаев, не бы вает для женщины неожиданностью , т. к. ему предш ествую т 
продромальные, часто чисто индивидуальные, об‘ективные и суб‘ектив- 
ные признаки. К числу их относится наблю даемое за несколько дней 
до начала менструации более или менее обильное выделение слизи из 
полового канала, принимающей постепенно кровянистую  окраску; види
мая слизистая оболочка половых органов приобретает слегка синюшную 
окраску; грудные железы набухаю т и становятся чувствительными. Д р у 
гие об’ективные признаки, как и суб‘ективные, имеют чисто индивидуаль
ный характер— изменение окраски кожи, появление синеватых кругов под 
глазами, боли в спине и в нижней части живота, чувство разбитости, го
ловные боли и ряд других явлений, известных под именем molimina 
m enstrualia и сопровождаю щ их менструацию. Все эти явления не всегда 
остаю тся в пределах физиологических, и провести грань между нор
мальным состоянием здоровья женщ ины и состоянием, когда женщ ина, 
хотя и не больна, но и не вполне здорова, становится нередко чрезвы 
чайно трудным.

Выделение крови в среднем продолж ается 3— 4 дня; часто наблю 
дается продолжительность до 7 дней; более затяж ны е менструации 
имеют в основе уж е патологическую  картину; значительно реж е 
менструация продолж ается 1— 2 дня. Количество теряемой крови 
за все время менструального периода, вследствие индивидуальности 
этого процесса, до настоящ его времени точно не определено. В то 
время, как некоторыми авторами она определяется количеством 
в несколько сот граммов (600), другие оцениваю т количество те 
ряемой крови только несколькими десятками граммов (30—50). Вы
деляемая кровь характеризуется своей темной, цвета венозной крови, 
окраской и запахом, напоминающим несколько запах разлож ивш егося 
секрета потовых желез. Х арактерной особенностью  менструальной 
крови является ее слабая наклонность к сверты ваемости, отчего и за 
висит отсутствие в ней сколько-нибудь значительных свертков или 
сгустков. Особенность эта об‘ясняется ослаблением сверты ваемости 
крови у менструирующ ей женщины, отчасти ж е увеличением щ елоч
ности выделяемой маткою крови вследствие примеси слизи, имеющей 
щелочную реакцию  и обильно выделяемой в это время внутренней обо
лочкой матки. М икроскопически в менструальной крови находят кр ас
ные и белые кровяны е ш арики, эпителиальны е и слизистые клетки в раз
личных стадиях распада, свертки фибрина и микроорганизмы. По хи
мическому составу она представляет смесь кислой реакции, в 1000 
частях которой содерж ится 785— 901 частей воды и 99— 215 плотных

Проф. И . В. С у д а к о в .  — Руководство общей гинекологии. 5
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частей: белков, красящ их вещ еств, слизи, солей, жирных кислот 
и экстрактивны х вещ еств.

О кончание менструального периода характеризуется постепенным 
уменьшением количества выделяемой крови и изменением характера 
выделения, принимающим вид сначала слизи, окраш енной кровью , 
а затем чистой слизи, т. е. такой вид, какой наблю дается при начале 
процесса. Наступление следую щ ей менструации происходит в боль
ш инстве случаев спустя 28— 31 день после начала предыдущ ей. Срок 
этот, как и продолж ительность менструации, индивидуален и, оставаясь 
физиологическим, может колебаться в значительных пределах у каждой 
отдельной женщины. Н аступление менструации через 21 день есть 
явление обычное, точно так  же, как и удлинение межменструального 
периода на 1— 2 недели не представляется больш ой редкостью .

Каж дая ж енщ ина имеет свой тип менструации, действую щ ий 
у некоторы х с точностью  часов, давая лиш ь изредка, вследствие ка
к и х -л и б о  привходящ их причин, незначительные колебания в сроке 
начала ее и продолж ительности. О патологии менструального про
цесса можно говорить лиш ь тогда, когда изменяется свойственный 
данной женщ ине тип менструации; до тех же пор женщ ины, менструи
рующие, например, через 21 или 40 дней, должны считаться такими же 
физиологически нормальными, как менструирую щ ие через 28 дней.

Временное прекращ ение менструации —  am enorrhoea — в течение 
второго периода жизни женщ ины, как явление физиологическое, на
блю дается во все время беременности и в период кормления грудью . 
Н асколько отсутствие менструации во время беременности долж но 
считаться правилом, не имеющим почти исключения, настолько 
аменоррею  при кормлении нельзя считать правилом, т. к. до 55% ж ен
щин, по некоторым современным статистикам (Stm din), менструирует 
в период лактации. При патологических условиях отсутствие мен
струации наблю дается, как следствие кастрации и как сопутствую щ ее 
явление во время и после тяж елы х инфекционных заболеваний (тиф, 
скарлатина, туберкулез), при заболеваниях обмена вещ еств (диабет, 
ож ирение и др.) и при разных других условиях, когда наруш ается 
общ ее питание организма.

Ознакомивш ись, таким образом, с внеш ней картиной менструации, 
обратимся теперь к анатомическим изменениям, наблюдаемым в поло
вых органах и других частях организма женщ ины, вступаю щей в пе
риод половой зрелости.

Вы помните из прочитанных Вам мною отделов эм- 
Изменения б риологии и анатомии, что яичник снаружи покрыт эпите- 
В яичнике. лиальньш  покровом, состоящ им из клеток зароды ш евого 

эпителия, под которым находится tun ica albuginea, с возрастом 
утолщ аю щ аяся в несколько раз, далее кнутри идет слой, содерж ащ ий 
яйцевые фолликулы, окруж аю щ ий мякотный или мозговой слой и пе
реходящ ий в него без резкой границы; в последнем слое разветвля
ю тся сосуды и нервы, проникаю щ ие через hilus ovarii (рис. 30).

Различные образования эмбрионального характера в яич- 
Созревание н и к £  обычно исче3ают в первые же годы внеутробной 

фолликулов. ЖИЗНИ; и у  д ехей встречаю тся только примордиальные ф ол
ликулы, которы х приблизительно насчитываю т около 30,000 в каждом. 
Они, так сказать, залож ены  с рождения, и новые в течение жизни уже 
не образую тся (рис. 49). С ростом организма увеличивается только 
стром а яичника и размеры  примордиальны х фолликулов, которые,
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впрочем, остаю тся в пределах, недоступных невооруженному глазу. М ик
роскопическое исследование таких прим ордиальны х фолликулов п оказы 
вает, что они представляю т из себя пространства, не отделенные от 
окруж аю щ ей ткани особой оболочкой; заклю чаю щ аяся в них п ро
топлазма яйца не имеет клеточной оболочки, в центре ее лежит круг
лое я д р о — vesicula germ inativa, окруж енное оболочкой. П ротоплазма 
примордиального яйца окру
жена слоем продолговаты х 
плоских эпителиальных кле
ток с плоским ядром. И с
точником происхождения 
этого эпителиального слоя 
служ ит покровный j, зароды 
шевый эпителий яичника.

В таком состоянии со
храняется половая железа 
женщ ины со времени ее рож 
дения до времени, прибли
жаю щ его ее к половой зре
лости. К этому времени 
в отдельных прим ордиаль
ных фолликулах начинается 
процесс, носящ ий название 
созревания фолликулов, ко
торый, как предполагаю т,
для каждого продолж ается Рип 4Q д.
л г /у  о  - ” ис- 49- Примордиальные фолликулы из яич-
4  недели I рис. 50). Эпителии, „ ика 25-летней женщины.

Эпителий 
фолликула“ 

Яй

Стром

Эпителий
фолликула

вид
сверху

Theca
folliculi

Начинаю
щееся обра
зование по

лости

Corona

I) Эпителий фоллик.
(Membrana granulosa) с Theca folliculi 

Рис. 50. Начинающееся развитие фолликулов по Bumrn'y.

окруж авш ий одним слоем протоплазму яйца, делается мощным многослой
ным (m em brana granulosa), и на пространстве его поверхности появляю тся, 
вследствие распада отдельных его клеток, в а к у о л и , содерж ащ ие ж ид
кость. В той части фолликула, которая направлена к свободной поверхно
сти яичника (сторона, противоположная hilus ovarii), клетки m em brana 
granulosa образую т значительное скопление, известное под именем 
discus oophorus или cum ulus ovigerus (proligerus). Фолликул, не имев
ший до того, как мы видели, какой -либо  отдельной перегородки, от
гораж иваю щ ей его от остальной ткани этого слоя яичника, окруж ается
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концентрической двойной соединительнотканной оболочкой— tunica 
(s theca) externa, более плотной, и tunica (theca) in terna, снабженной 
обильно капиллярами. Обе оболочки исходят из стромы яичника. 
.Между tun ica interna и m em brana granulosa появляется бесструк
турная стекловидная оболочка. Сама протоплазма яйца отгораж и
вается от m em brana granulosa вновь появивш ейся оболочкой — zona 
pellucida, которая, непосредственно примыкая к m em brana granulosa, 
оставляет свободным небольш ое пространство между собою и прото
плазмой яйца, что дает последней возможность свободно двигаться 
внутри этой оболочки. Вместе с тем протоплазма изменяется в своем 
строении и составе; находящ ееся в центре ядро получает ядры ш ко, 
обладаю щ ее свойством амебовидного движения, само ядро передви
гается все более к периферии яйцевой клетки, проделы вая ряд изме

нений, ведущ их к 
окончательному со
зреванию  Жйца и д е
лающих его способ
ным воспринять муж
ское семя, т. е. опло
дотвориться (рис. 51). 
Изменения эти сво
дятся к процессу д е 
ления ядра, при чем 
^ромозомы обычным 
путем удваиваю тся, 
и получается верете
нообразное ядро. 
Д ело доходит и до 
деления самой клет
ки, так как одна по
ловина веретена с по
ловиной хромозомы 
вы талкивается в виде 
маленькой клетки —- 
первая полюсная 
клетка— к поверхно
сти яйца, другая по
ловина веретена, 

оставш аяся в протоплазме, превращ ается снова в цельное веретено, 
половина которого в свою очередь вновь с половиной хромо- 
30м __ вторая полюсная кл етк а— вы ступает из протоплазмы яйцевой 
клетки. После второго деления вторая половина веретена с остав
ш ейся половиной хромозом обращ ается в ядро теперь уж е вполне зре
лого яйца. Это ядро значительно меньш е первоначального ядра яйцевой 
клетки и несколько отличается от него и по внутреннему строению. 
Описываемые изменения окончательного созревания яйца в момент на
хождения его ещ е в полости фолликула у человека не наблюдалось, 
и о нем судят по аналогии с этим процессом у других позвоночных 
и беспозвоночных животных. М ожно предполагать, что дозревание яйца 
в смысле ф аз деления ядра происходит у человека во время прохо
ж дения яйца через Ф аллопиеву трубу.

Ф олликул или Грааф ов пузырек, содерж ащ ий созревш ее яйцо, 
есть образование макроскопическое, достигаю щ ее величины 1,5 — 2 см.

Рис. 51. Граафов пузырек. Снаружи- tunica fibrosa, далее идет 
богатая клеточными элементами tunica interna, самый внутренн. 
слой—membrana granulpsa с содерж. яйцом cumulus proligerus.
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в поперечнике; он постепенно наполняется и растягивается образую щ ейся 
в нем путем трансудации из вакуолей клеток m em brana granulosa , а такж е 
из капилляров theca interna серозной светлой жидкостью  — liquor folli
culi, содерж ащ ей белок. Ж идкость в фолликуле, благодаря discus oopho- 
rus, распределяется таким образом, что яйцевая клетка не приходит в не
посредственное соприкосновение с этой жидкостью . Д остигнув извест
ного максимума, стенка фолликула не имеет больш е возможности растя
гиваться, окруж аю щ ие ее соединительнотканные волокна, со стороны сво
бодной поверхности яичника, расходятся, и ж идкость выпячивает вы ш е
леж ащ ие слои, постепенно подходя к наружной поверхности яичника.

Выпираю щиеся жидкостью  ткани настолько истончаю тся вслед
ствие растяжения, что разры ваю тся в наиболее истонченном участке; 
через такое отверстие (stigm a), величиной с булавочную  головку, liquor fol
liculi выливается наружу, увлекая вместе с собою яйцевую клетку. Вели
чина такого зрелого яйца определяется в 9,20 mm и на темном фоне может 
быть замечено невооруженным глазом, как маленькая беловатая точка. 
Судьба яйца Рассмотрим теперь судьбу яйца, выш едш его из фол-
созревшего ликула, а такж е судьбу оставш егося фолликула, свобод-
фолликула. ного от яйца и жидкости.

Яйцо не обладает способностью самостоятельного передвижения; 
поэтому проникновение его в полость матки зависит исклю чительно 
от внешних сил. По выходе из фолликула оно попадает в складку 
тазовой брюшины, которая образуется вследствие того, что труба со 
своим m esosalpinx свисает над яичником, которы й здесь соприкасается 
с фимбриями трубы. М ерцательный эпителий, покры ваю щ ий внутрен
нюю поверхность фимбрий и всей трубы, мерцая по направлению  
к полости матки, образует своим движением ток имеющейся всегда 
здесь влаги (слизи), втягиваю щ ий в себя из ближайш ей окружности, 
как показы ваю т опыты, всякие мелкие взвеш енные вещ ества. Е сте
ственно, что такое мелкое образование, как яйцо, будет втянуто в этот 
ток и попадет в полость трубы, П ередвиж ение яйца по трубе происходит 
при посредстве того же мерцательного эпителия, а такж е перистальтиче
ских движений мускулатуры трубы. Процесс прохождения яйца по трубе 
длится 5— 8 дней, после чего оно попадает в полость матки, где вне
дряется в ее слизистую оболочку, будучи оплодотворенным, или же, при 
отсутствии оплодотворения, распадается и вы талкивается маткой наружу.

Яйцо, находимое нами в полости трубы или матки, соответствует по 
своему происхождению  тому яичнику, который имеет в момент исследова
ния свежелопнувший фолликул; обычно, если яйцо находится, например, 
в правой трубе, то свежелопнувш ий фолликул будет на правом яичнике.

Но в некоторых случаях мы при исследовании находим, что труба, 
соответствую щ ая такому яичнику, недоразвита или по той или другой 
причине вообще непроходима. Н ахождение яйца в противоположной 
трубе или в полости матки в таких случаях есть ф акт неоднократно 
описанный и безусловно достоверный. М еханизм, посредством кото
рого происходит в таких случаях передвиж ение — transm igratio  —  яйца 
до попадения его в полость трубы, по всей вероятности, не может иметь 
одно общ ее начало, а индивидуален и зависит от многих привходящ их 
причин, обусловливаю щ их и облегчаю щ их передвиж ение яйца вне трубы  
по такО му'обш ирному, по сравнению  с его величиной, пространству.

Опорожненный от liquor folliculi и яйца фолликул не 
елтое тело. з а р у б ц 0 в ы в а е т с я  обычным путем, как можно было бы п ред

полагать, а претерпевает ряд изменений, обращ аю щ их его, как пока
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зы ваю т современные исследования, во временную  ж елезу с внутрен
ней секрецией. Ещ е до излития жидкости из полости фолликула, 
клетки tun icae folliculi in ternae, под влиянием притока крови со сто
роны сосудов tunicae externae, начинают резко разростаться и сосочко
образно выступаю т в полость ф олликула; они получают зернистый 
характер, придаю щ ий ещ е не лопнувш ему фолликулу желтоватый 
цвет. Когда фолликул разры вается и ж идкость с яйцом выделяется 
через образовавш ееся едва заметное отверстие, которое быстро заруб
цовы вается, полость фолликула заполняется сгустками крови, излив
шейся из сосудов thecae folliculi externae.

Получивш ееся таким путем образование, значительно больш ее, 
чем бывш ий фолликул, выступает несколько над общим уровнем поверх
ности яичника и, вследствие постепенного получения им характерной 
ж елтоватой окраски, носит название желтого тела— corpus luteum.

Наблю дая за развитием 
этого образования, можно ви 
деть, как сначала резко начи
нают пролиф ерировать клетки 
m em brana granulosa и, подобно 
клеткам theca inter., принимают 
тип клеток, известных под име
нем лутеиновых клеток, вслед
ствие заполнения их прото
плазмы желтым пигментом (ли
похром). В то же время в про
странство между клетками и 
в кровяной сгусток полости 
бывш его фолликула, со сто
роны соединительнотканных 
элементов и из стенок сосу
дов, начинаются вростания, за
полняющие постепенно всю 
полость и рассасываю щ ие ос
татки изливш ейся крови. О пи
санный процесс достигает сво
его полного развития на 3-ей 

Ние. 52. Corpus albicans. Zeiss, окул. I, об'ект. С. неделе после момента лопания 
Окраска алаункармином. По Strassm ann'y. ф 0Лликула. Начиная с этого

времени, наступает обратный 
процесс развития, которы й сводится к распаду лутеиновых клеток, за- 
пустеванию капилляров, уплотнению  молодой соединительной тканью  
и появлению  местами гиалинового ее перерож дения.

В течение дальнейш их трех недель фолликул теряет свой перво
начальный внешний вид, дававш ий ему название желтого тела, и делается 
белесоватым от развития в нем соединительной ткани, нося название 
corpus fibrosum  s. albicans (рис. 52). Впоследствии это образование асси
милируется с общей стромой яичника. Такие изменения в фолликуле на
блюдаются в течение около 6-ти недель в тех случаях, когда вы
деливш ееся из него яйцо не было оплодотворено, и тогда опи
санное выш е ж елтое тело носит название л о ж н о г о  желтого тела— 
corpus luteum  spurium , в отличие от истинного тела—corpus luteum  
verum , наблю даемого при оплодотворении яйца. Истинное желтое тело 
больш е ложного, достигает максимума своего развития не на третьей
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неделе, а лиш ь на 11 -ой неделе беременности и сохраняется, потеряв лиш ь 
характерную  окраску, до конца беременности и даж е в период лактации.

В течение года в яичнике дозреваю т и лопаю тся 1 4 — 18 ф ол
ликулов, и, следовательно, за весь второй период жизни женщ ины, про
долж аю щ ийся около 30— 35 лет, всего дозреваю т около 400— 600 ф ол
ликулов, а вся остальная масса, леж ащ ая в более глубоких слоях яич
ника, достигаю щ ая приблизительно количества в 30 тысяч, подвер
гается в различных стадиях развития обратному метаморфозу. Э пи
телиальные и яйцевые клетки таких фолликулов перерож даю тся и зам е
щ аю тся разростаю щ имися клетками theca in terna, принимающими тип 
лутеиновых клеток, и таким образом весь яйценосный слой яичника 
по своему виду принимает характер ж елтого тела с тем лиш ь отличием, 
что эти лутеиновы е клетки своим происхождением обязаны  только 
соединительнотканным клеткам thecae, а не эпителиальным клеткам 
m em branae granulosoe, как то наблю дается в дозреваю щ их фолликулах. 
Комплекс недозревш их клеток ф олликула составляет то, что известно 
под именем интерстициальной железы  яичника, имеющей свою соб
ственную  секрецию  и являю щ ейся третьей  составной частью  всей 
сложной ж елезы  яичника.

Таким образом, явления, характеризую щ ие наступление половой 
зрелости в яичнике, заключаю тся, во-п ервы х, в периодическом дозре
вании отдельных фолликулов и заклю чаю щ егося в них яйца, в вы ве
дении последнего в полость матки через Ф аллопиеву трубу, которая 
по своему положению  и функции соответствует протоку железы,, во- 
вторых, в замещении клеток дозревш их и лопнувш их фолликулов и 
массы фолликулов, находящ ихся в фазе созревания, новыми свое
образными клетками (лутеиновыми), сущ ествую щ ими определенный 
срок и затем замещающимися индифферентной соединительной тканью . 
С екрет лутеиновы х клеток выделяется непосредственно в кровь и при
дает яичнику характер железы с внутренней секрецией.

Л е к ц и я  VI.
Физиология женской половой сферы. (Продолжение).

Изменения О знакомивш ись с изменениями, наступающ ими в яич-
в «латке. нике в периоде половой зрелости женщ ины, обратимся 

к изучению тех изменений, которы е одновременно наблю даю тся 
в других частях полового аппарата и главным образом  в матке.

Общий об'ем всей матки ко времени половой зрелости резко 
увеличивается, преимущ ественно насчет разростания мышечного слоя, 
при чем тело матки, как было уже указано выш е, в противоположность 
эмбриональной и детской матке, превалирует над ш ейкой. М ежду 
телом и шейкой образуется острый угол, откры ты й кпереди, и, т. о., 
получается физиологическая anteflexio uteri. В слизистой оболочке 
тела матки образуется больш ое количество трубчаты х желез, прони
зываю щ их всю ее толщ у и покры ты х простым цилиндрическим эпите
лием; покровны й же эпителий слизистой оболочки, не имевший до 
того мерцательных ворсинок, к периоду половой зрелости таковы е 
получает. Толщина слизистой достигает 3 mm. Вся слизистая матки, 
изобиловавш ая до того складками, которы е делали ее поверхность 
похожей на разветвления дерева — arbor vitae, становится более гладкой, 
и характерная складчатость сохраняется только в слизистой оболочке
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шейки, заклю чаю щ ей в себе такж е массу развиты х слизистых ж елез 
с многочисленными бокаловидными клетками.
Циклические Самым характерны м явлением, свойственным периоду
изменения половой зрелости женщ ины, служ ат периодические или 

в слизистой циклические изменения слизистой оболочки тела матки, 
°®0алт0кчике повторяю щ иеся в среднем через 28 дней и беспрерывно 

чередую щ иеся во все время второго периода жизни жен
щины. Наружным проявлением этого цикла в известный момент его 
развития и служит менструация или выделение крови.

П одробное изучение беспреры вны х изменений в слизистой обо
лочке матки —  достояние сравнительно недавнего времени и сделано 
в работе H itschm ann’a и A dler’a около 15-ти лет тому назад. Чтобы 
судить о происходящ их изменениях в слизистой оболочке в течение

всего срока между двумя менстру
ациями, необходимо получить такой 
материал, в котором микроскопиче
ская картина изменений могла быть 
прослежена изо дня в день в тече
ние всего периода. Д ля этой цели 
можно пользоваться только соско- 
бами слизистой оболочки матки у 
женщ ин, идентичных по типу мен
струации и физиологическому состоя
нию половых органов. Собирание 
такого материала представляет гро
мадные трудности, вследствие чего 
детальная разработка этого вопроса 
до настоящ его времени не может 
считаться ещ е законченной. Пока 
результаты , полученные H its c h -  
m a n n ’oM и Adler’oM и целым ря
дом позднейш их исследователей, 
даю т возмож ность описать на
блюдаемую картину следующим 
образом:

Если следить за изменениями слизистой оболочки матки день
за днем, то разница в получаемой картине настолько значительна,
что можно судить по исследуемой слизистой, с ошибкой не более
2 дней в ту или другую  сторону, о том, с каким днем межмен- 
сгруального периода имееш ь дело (R. Schröder).

С целью  получить более рельефную  картину весь цикл делится 
на 3 главных периода: 1) п о с л е - м е н с т р у а л ь н ы й ,  2) и н т е р в а л ,
3 | п р е д м е н с т р у а л ь н ы й ,  из которы х каж дый в свою очередь можно 
разделить на начало и конец. П родолж ительность каж дого такого
периода в днях определяется, при типе менструации в 28 дней, сле
дующим образом : после-м енструальны й— 9 дней, интервал — 10 дней 
и предм енструальны й— 9 дней.

Если рассматривать микроскопическую  картину слизистой обо
лочки во второй половине первого, т. е. после-м енструального, периода, 
то таковая будет соответствовать той, которую  преж де считали един
ственно нормальной для слизистой оболочки матки (рис. 53). Толщ ина 
ее около 2 ш т .,  и в ней различается два слоя. Слой, прилежащий 
к мышечному или базальны й слой, в течение всего цикла не изме-

Рис. 53. После-менструальный период. 
Соскоб взят на 8-й день после начала 
последней менструации (R. Schröder).
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няет своего строения. Он состоит из соединительнотканных во
локон, образую щ их крупные промежутки в своем сплетении, и содерж ит 
в отдельных участках довольно крупного калибра кровеносны е сосуды ; 
железы, расположенные в нем, вытянуты и идут обычно в косом напра
влении, просвет их узкий и содерж ит небольш ое количество сли^и 
ф и с . 54).

В наружном спонгиозном слое железы расположены в верти
кальном, иногда в косом направлении сверху вниз и мало извилисты. 
Эпителий распределен равномерно, хорош о окраш ивается. Строма 
имеет рыхлое строение, сосуды тонкостенны. В клетках стромы 
и эпителия встречаю тся фигуры делений ядер, в то время как распада 
ядер не отмечается.

Рис. 54. Тот же препарат, что и на рис. 53, Рис. 55. Период интервала. Соскоб взят на 
но при больш ем  у в е л и ч е н и и .  Видны 11-й день после начала последней менструа- 
фигуры деления. Просвет железы содер- дии. (R. Schröder),

жит слизь. (R. Schröder).

Д ля следующего, второго, периода— и н т е р в а л а  — наиболее х а
рактерным является постепенное исчезновение митоза в клетках 
и появление в эпителии желез изменений, указы ваю щ их на начавш ую ся 
в клетках работу— изготовление слизи: они набухают, просветляю тся, 
и их ядро отодвигается к периферии. Сами железы  увеличиваю тся 
в длину и становятся извитыми. В строме слизистой оболочки отме
чается увеличение размеров соединительнотканны х клеток (рис. 55). 
В общем картина напоминает то явление, которое преж де считалось пато
логическим и рассматривалось, как endom etritis g landularis (рис. 55, 56).

В течение 3-го периода —  предменструального — извилистость 
ж елез еще больш е увеличивается и, в зависимости от соотнош ения 
между стенкой ж елезы  и набухшими эпителиальными клетками, железы  
в некоторы х случаях принимаю т пилообразны й вид, а в других слу
чаях, в зависимости от той же причины, разростаю щ ийся ж елезисты й 
эпителий придает ж елезе вид сосочка.

С екреторная деятельность железисты х клеток постепенно дости 
гает высш его напряжения. Особенно характерным являю тся фигуры 
распада ядер, что преимущ ественно замечается в последние дни этого
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периода. Толщина слизистой оболочки, которая в течение первых двух 
периодов постепенно увеличивалась, в третьем  становится значитель
ной; параллельно с этим наростает и отечность ее.

Рис. 56. Период интервала при большом 
увеличении. Соскоб взят на 17-й день после 
начала последней менструации. Клетки ж е
лез усиленно вырабатывают слизь, они на
бухли, просветлены, ядро отодвинуто к пе

риферии (сравни с рис. 55). (R. Schröder).

Рис. 58. 2-й день менструации. Отслойка 
спонгиозного слоя отдельными мелкими 

участками. (R. Schröder).

Рис, 57. Предменструальный период. 
Соскоб взят на 24-й день после начала 
последней менструации. Пилообразный 
вид желез, переполнение кровью. 

(R. Schröder).

Рис. 59. 4-й день менструации. 
Появляется эпителизация.

(R. Schröder

Базальны й слой слизистой ясно отграничивается от спонгиозного. 
Во всей толщ е слизистой появляется больш ое количество моно- 
и полинуклеарных лейкоцитов. Кровеносные сосуды расширяются,.
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местами тромбозирую тся, местами, вследствие отслойки спонгиозного 
слоя, отмечается в строме геморрагия. В общем картина предмен
струальной слизистой напоминает децидуальную  оболочку при бере
менности (рис. 57).

В последние дни этого периода процесс заканчивается полной д еск - 
вамацией и разруш ением спонгиозного слоя, частью  путем аутолиза 
клеток слизистой оболочки, а частью путем фагоцитоза, благодаря по
явлению  больш ого количества лейкоцитов (рис. 58). О тслойка спон
гиозного слоя не происходит по одной линии, но постоянно остаю тся 
отдельны е мелкие участки, которы е впоследствии распадаю тся 
или перерож даю тся. К ровь, характеризую щ ая клиническую картину 
менструации, выделяется из раневой поверхности базального слоя.* 
и продолж ительность ее истечения, очевидно, зависит от сократи
тельной способности матки, т. е. от причины, аналогичной той, кото
рую мы наблю даем после родов.

Вскоре после начала кровотечения, в ближайш ие 2 — 3 дня, по
являю тся уже признаки послеменструального периода. Слизистая 
оболочка в это время имеет только один базальный слой, т. к. поверх
ностный слой везде отсутствует; вместо него имеются обры вки 
с остатками ж елез и отдельными распадаю щ имися клетками. В ж е
лезах базального слоя, как сказано выш е, изменений не наступает; 
в клетках эпителия и в клетках стромы отмечаю тся отдельные 
митозы. Спустя короткое время остатки распада исчезаю т, и начинает 
появляться эпителизация раневой поверхности через посредство клеток 
желез базального слоя. Такую  картину можно видеть и в прилагаемом 
рисунке (рис. 59), который соответствует 4-му дню менструации или, 
вернее, 4-му дню после того, как показалась кровь. На 5 — б день, 
наблю дается уже та картина, с которой я начал все описание (рис. 53).

Циклические изменения, которы е наблю даю тся в яичнике и матке, 
отмечаются и со стороны других частей половых органов, хотя они 
выражены  слабее и составляю т только часть одного больш ого цикла, 
об 'единяю щ его функциональную  деятельность всего женского организма.
Циклические Если производить точные научные наблю дения над
изменения женщ иной в период половой зрелости, то можно заметить, 

во всем что тем пература ее тела, кровяное давление, частота пульса, 
организме. сила вдоха и выдоха, мышечная сила, степень нервной во з

будимости, обмен вещ еств, количество форменных элементов, вяз
кость крови и другие жизненные проявления колеблю тся в строго 
периодическом порядке, в зависимости от функции половой сферы. 
И дея цикла сводится к накоплению запасов жизненны х сил в межмен- 
струальный период для тех задач, которы е предстоят организму 
в случае беременности. При несостоявш емся зачатии энергия накоп
ления запасов падает с приходом менструации, и с наступлением после
менструального периода процесс начинается снова.

Ход температурной кривой у женщ ины в промеж утке 
емпература. м е ж д у  ДВу МЯ менструациями графически изображ ается в виде 

волнообразной линии: верш ина ее соответствует последним дням пред
менструального периода, падение ее— времени менструации, затем идет 
под‘ем до обычной нормы и установка кривой на одном уровне в те
чение послеменструального периода. С началом предменструального 
периода новый под‘ем, достигаю щ ий наибольш ей высоты  во второй 
половине периода.
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Пульс. И сследования колебаний скорости пульса женщины по
казы ваю т, что во время менструации пульс замедляется.

Кровяное давление повыш ается в предменструальном 
Кровь, периоде и падает при появлении кровотечения. Состав крови 

и ее физические свойства такж е периодически изменяются. Во время 
менструации количество гемоглобина падает, в предменструальном пе
риоде увеличивается. Количество гемоглобина понижается по некото
рым авторам на 14%. Число красных кровяны х ш ариков возрастает 
по мере удаления от менструации и падает во время месячных. Колебания 
удельного веса крови соответствую т, повидимому, колебанию  количе
ства форменных элементов. Понижается такж е во время менструации 
и сверты ваемость крови. Распределение крови по организму изме
няется вследствие раздраж ения вазомоторов, что выражается в уси
ленном приливе крови в конце предменструального периода к слизи
стым оболочкам различных органов (носовые раковины, мочевой пу
зы рь и т. д.). Поэтому иногда у некоторых особ замечается кровоте
чение из этих слизистых в период менструации.

Азотистый И сследование азотистого обмена у менструирующих
обмен, женщ ин не вполне еще закончено; путем определения коли

чества азота в выделяемых экскрементах обнаружено, что в течение 
межменструального времени количество выводимого азота превыш ает 
усвоение его, т. о. женский организм теряет ежедневно около 1,2— 1,7 грам
мов азота; за несколько дней до появления менструации потери азота 
становятся меньше, а при наступлении менструального периода, не
смотря на кровопотерю , происходит задерж ка в выделении азота до 
4,0 в день (Schrader).

Мочевина Выделение мочевины имеет такж е циклический, волно-
и мочевая образный характер. М аксимальное »суточное количество 

кислота, наблю дается накануне менструации, а минимальное— непо
средственно по окончании ее. В течение менструации происходит бы 
строе уменьшение выделения мочевины, а в межменструальный период 
постепенное наростание выводимой мочевины. Количество мочевой ки 
слоты на второй день менструации обнаруж ивает внезапное уменьш е
ние, а на третий наступает повышение, которое в последующие дни 
переходит границы нормы.

Газовый О пределение газового обмена в легких указы вает на
обмен, отсутствие волнообразны х колебаний в зависимости от поло

вой сферы женщ ины. Это зависит, повидимому, от того значения, 
которое имеет этот обмен в экономии организма, являясь безусловно 
необходимым для беспрерывной деятельности таких органов, как лег
кие, сердце и т. п.

Мышечная М ыш ечная сила в дни менструации, как показываю т
сила. некоторые исследования, ослабевает.

Нервная Ц иклические изменения со стороны нервной системы
система, заклю чаю тся в постепенном повышении нервной возбуди

мости, которая достигает наибольшей высоты в момент менструаль
ного кровотечения. Так, исследование рефлексов, например, коленного, 
обнаруж ивает возростание величины их в течение менструального пе
риода, а измерение скрытого периода рефлекса указы вает на значи
тельное сокращ ение промеж утка времени, протекш его между ударом 
по сухожилию  и началом сокращ ения мышцы, в дни менструации.
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Железы Крайне интересным является вопрос о циклических из-
ы' менениях в различных ж елезах, но, к сожалению , он далеко 

еще не выяснен и находится в периоде разработки, а потому, не 
останавливаясь на этом вопросе детально, укаж у лиш ь на периоди
ческие набухания грудных желез и щ итовидной железы.

Органы Т ° же самое следует сказать по отношению  к органам
чувств и чувств и нервно-психической деятельности. Имею щ иеся 

психическая пока наблю дения указы ваю т между прочим (G alleihaerts 
деятельность. и  ДруГие) на сужение поля зрения, которое начинает обна
руживаться за 2 —  3 дня до начала менструации, достигая максимума 
на 3-й — 4-й день после ее наступления; при этом «асто отмечается 
извращ ение в ощущ ении некоторых цветов (зеленого). Поле зрения 
достигает нормальных пределов на 7 — 8 день от начала менструации.

Влияние на психическую сферу женщины, констатированное о б ‘- 
ективно психологическим методом, вы раж ается, между прочим, в ослаб
лении качественной стороны процесса сосредоточивания внимания 
в течение менструации и в понижении умственной работоспособности. 
Эти отклонения в области психики обусловливаю тся, по мнению иссле
дователей, изменением характера внутренних раздраж ений, получаемых 
мозговой корой и возникаю щ их на почве периодических колебаний 
обмена и жизнедеятельности организма (Войцеховский).

Вместе с тем ежедневный опыт учит нас, что все болезни, имею 
щие латентное течение, в периоде менструации, несом ненно,во многих 
случаях обостряю тся, и течение болезненного процесса усиливается.

Из этого описания Вы видите, что весь второй период жизни
женщины является беспрерывной сменой различны х состояний и мо
ментов. Эта смена присуща всем женщ инам, независимо от их расы 
и социального положения, но в то же время весьма часто она ставит 
нас в затруднение в отдельных случаях при определении грани, отде
ляющей физиологическое состояние от патологического процесса.

Естественным является вопрос: для чего нужна и от чего 
Теории цикла. г <зависит эта волна и в частности менструация.^

П ервая часть вопроса, как я указал выш е, реш ается предполо
жением, что организм женщ ины производит запасы  в предвидении 
основной своей функции — продления рода; цель еж емесячного мета
морфоза слизистой оболочки матки сводится к подготовке соответ
ственного ложа для восприятия оплодотворенного яйца.

Ответ на вторую  часть вопроса можно найти лиш ь путем вы 
яснения существующих теорий, об‘ясняю щ их механизм наблю даемых 
явлений. Таких теорий три:

I. М енструация находится в зависимости от процесса созревания 
и увеличения яйца и вызы вается нервно-рефлекторны м путем (нервно
реф лекторная теория).

II. М енструация об‘ясняется процессами химического характера,
а именно поступлением в кровь гормонов половых желез (теория
внутренней секреции или химическая).

III. Импульс менструальной волны исходит не от половых ж елез— 
яичников, а от неизвестного нам источника, и половые железы  играю т 
только роль передаточного пункта (теория H alb an ’a).

Теория Первоначальны е попытки найти в организме перво-
нервно-реф- источник, вызываю щ ий менструацию, естественно натолкнул и 
лекторкая. на МЫСль о зависимости от процесса созревания яйца.
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Отсутствие менструации у кастрированны х, беременных и нахо
дящ ихся в климактерическом периоде, а такж е и другие аналогичные 
наблю дения, казалось, без сомнения говорили за такую  непосредствен
ную зависимость и послужили к созданию  так называемой P flüger’- 
овской нервно-реф лекторной теории. М еханизм менструации по Pflüger’y 
состоит в том, что созревание яйца создает ряд раздраж ений, пере
даю щ ихся в центральную  нервную  систему. Эти раздраж ения сумми
руются до известной величины, достаточной для того, чтобы вызвать 
кровенаполнение тазовой сферы. Последнее обстоятельство ведет за 
собой, как следствие, лопание ф олликула и выделение менструальной 
крови, подобно тому, как ряд раздраж ений мозговой коры может вы 

зн ать  эпилептический припадок.
Таким образом, в основе этой теории леж ит непосредственная 

зависимость между овуляцией и менструацией, периодичность которой 
об 'ясняется постоянством суммы раздраж ений растущ их фолликулов. 
Встречаю щ иеся в практике противоречия с этой теорией Pflüger об‘- 
ясняет тем, что менструация мож ет быть иногда не следствием нерв
ного импульса от суммы раздраж ений растущ его яйца, а обусловли
вается другими, между прочим механическими, причинами, напр., 
половым сношением незадолго до менструации и т. п. Таким образом, 
менструация мож ет появиться и без овуляции, с которой она связана 
-общей причиной. С другой стороны, если фолликул недостаточно 
развит или наруш ены проводящ ие пути, то созревание ф олликула и его 
яйца может произойти без менструации.

Вначале теория Pflilger’a встретила много сторонников, но с те
чением времени число противников стало возрастать, благодаря нако
пивш ем уся материалу, противоречащ ему основам теории.

Более точные наблю дения, между прочим, показали, что овуля
ция не есть правильное периодическое явление, и что фолликулы ло 
паю тся по мере созревания, при чем промежутки могут быть длиннее 
или короче, а потому менструация, как правильное периодическое 
явление, не может бы ть следствием неправильно протекаю щ его процесса.

В настоящ ее время теория Pflüger’a имеет только исторический 
интерес.

Теория Вторая теория— химическая, об‘ясняю щ ая наступление
химическая, менструации результатом влияния продуктов внутренней 

секреции (гормонов), появилась в 90-х годах прош лого столетия. Она 
была естественным следствием экспериментальных и клинических на
блюдений. Так, например, давно отмечалось, что кастрация вызы вает 
целый ряд изменений в самых разнообразных отделах организма. Эти 
изменения об‘ясняю тся нервно-рефлекторной теорией нарушением це
лости нервных проводов между удаленными органами и центральной 
нервной системой. Опыт же показы вает, что животное (собака), у ко
торого был перерезан спинной мозг выш е уровня отхождения нерв
ных стволов, идущ их к половому аппарату, сохраняет не только функцию 
своих половых органов, лиш енных таким образом общей связи с орга
низмом, но и сохраняет гармонию функций между половыми и д р у 
гими отдаленными органами, как, например, грудной или молочной 
ж елезой. Такое ж ивотное с перерезанным в поясничной области 
спинным мозгом имеет течку, процесс схожий с менструацией, б ере
менеет, донаш ивает плод и в состоянии вскармливать его своим моло
ком. Этот факт, точно так же, как и появление во время беременности 
секреции в молочной железе, пересаженной из своего обычного места
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в другой участок тела животного (например, в ухо кролика), а такж е 
появление менструации при пересадке яичников кастрированны м ж и 
вотным (опыт H alban’a над павианом) и ряд других подобных опытов 
опровергали об'яснение, выдвинутое последователями взаимной гармо
нической связи органов, поддерж иваемой нервными проводами, пере
даю щ ими раздраж ение с периферии к центру. П уть нервных п ро
водов не может считаться исчерпываю щ им и, безусловно, должен 
сущ ествовать другой какой-то фактор, производящ ий раздраж ение не 
через центр, а непосредственно действую щ ий на отдельны е органы. 
Иными словами, он долж ен циркулировать в крови или лимфе и иметь 
характер химического ф актора, а не механического.

Что отдельны е органы, кроме своей общ еизвестной функции, 
являю тся источниками для выработки каких-то специфических вещ еств, 
бы ло известно или, вернее, предполагалось давно. В народной меди
цине самых отдаленных эпох можно встретить указания на назначение 
внутрь органов животны х при заболеваниях соответствую щ их органов 
человека, т. е. то, что в настоящ ее время известно в науке под на
званием органотерапии.

Конечно, трудно сказать, явилось ли это лечение следствием чи
стого эмпиризма врачевателей того времени или, наоборот, следствием 
отвлеченного рассуждения. Введению  органов различных ж ивотных 
приписывалось не только терапевтическое значение в смысле сом ати
ческом, но и влияние на нравственны е качества человека (напр., у в е
личение храбрости от поедания сердца тигра и т. п.). Наши научные 
данные по этому вопросу стали вы рабаты ваться со средины прош лого 
века. Berthold, впервые, путем эксперимента на петухе, которому он 
вырезал и пересадил в другое место тела яички, показал, что такой 
петух не получил свойств кастрированного, а сохранил, кроме функцио
нальной половой деятельности, все свойства, присущ ие ему, как 
самцу, голос, оперение, рост гребеш ка и бородки. В опытах, по
ставленных параллельно, где у петухов соверш енно удалялись поло
вые железы из организма, исчезли все перечисленные, так называемые, 
вторичные половые признаки.

В дальнейш ем этот вопрос разрабаты вался C laud B ernard’oM и 
Braun Sequard ом, из которы х последний по праву считается отцом 
учения о внутренней секреции органов, как новой области физиологии. 
Им были произведены  первые научно-обоснованные опыты органоте
рапии, выяснено химическое взаимодействие органов и даны ф актиче
ские основы учения о внутренней секреции.

По современному учению, каж дый орган, каж дая ткань и даж е 
каж дая клетка организма могут через циркулирую щ ую  кровь оказы 
вать определенное влияние на другие части собственным химизмом, 
специфическим продуктом секреции, являясь железой в широком 
смысле слова. Н ервная же связь служ ит для более бы строго проведе
ния импульсов к самым отдаленным частям организма.

Химические вещ ества, вы рабаты ваемы е различными железами, 
нося г название г о р м о н о в . Каждый из этих гормонов, циркулируя 
в крови, действует своим присутствием на одни железы, угнетая 
их деятельность, на другие —  возбуж дая. В нормальном состоянии все 
железы регулирую т друг друга и способствую т сочетанной или к о р р е 
л я т и в н о й  работе органов.

Ж елезы , в собственном смысле слова, как об‘екты, изготовляю щ ие 
гормоны, имеют особое значение в учении о внутренней секреции.
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Типичными представителями такой работы  являю тся железы, не име
ющие вы водного протока для вы рабаты ваемого ими секрета— гормона, 
например, надпочечные ж елезы , даю щ ие адреналин, и щ итовидная ж е
леза, продуцирую щ ая тиреоидин. В то же время и железы, имеющие 
выводной проток для удаления вы работанного ими секрета, могут 
обладать способностью  вы рабаты вать одновременно гормон, который 
поступает непосредственно в общий ток кровообращ ения. К железам, 
выполняющим такую  сложную функцию, должен быть в числе других 
отнесен такж е и яичник.

Р азработку  вопроса о внутренней секреции яичника еще нельзя 
считать законченной, несмотря на имеющуюся уже обширную лите
ратуру. Вопрос о том, какие элементы яичниковой ткани выполняю т 
внутрисекреторную  функцию, представляется до настоящ его времени 
спорным. Одни считаю т источником гормона ж елтое тело — glandula 
lutea, другие —  интерстициальную  ткань яичника, третьи ф олликуляр
ный аппарат и, наконец, некоторы е —  клетки зароды ш евого бугорка. 
Пока можно считать до известной степени установленным, что яичник 
вы рабаты вает два гормона: о в а р и о л у т е и н  и п р о п р о в а р и и н  (Б е 
л о в ). Первый выделяется желтым телом (gland, lutea), второй соб
ственно яичником или и н т е р с т и ц и а л ь н о й  ж е л е з о й ,  подразумевая 
под ней комплекс ф олликулов, которы е не достигли полного созреваний.

Под влиянием комбинированного действия гормонов ж елтого тела 
и интерстициальной железы создается периодическая волна в женском 
организме.

В одной стадии этой волны, когда женщ ина находится под пре
имущественным влиянием пропровариина, т. е. в периоде между двумя 
менструациями, вне кормления грудью  и вне беременности, она впа
дает в состояние кинетическое, богатое аналитическими процессами: 
повыш ение жизнедеятельности и жйзнепроявлений с ярко вы раж ен
ными оксидативными процессами, повышением частоты пульса и т. п. 
В другой стадии, когда организм выполняет генетическую функцию 
или проявляет готовность к ее выполнению, он находится под преиму
щественным влиянием о в а р и о л у т е и н а .  В этот период женщ ина впа
дает в потенциальное состояние, с обеднением ее индивидуальности, 
понижением оксидативных процессов и т. п. О рганизм, сокращ ая свои 
личные потребности, приспосабливается к экономной жизни, храня 
силы для предстоящ их расходов (Белов).

Теория волнообразной ж изнедеятельности женщины, основанная 
на введении в организм гормонов, вырабаты ваемы х яичниками, 
опирается на научно обставленные исследования и экспериментальные 
данные.

О днако, за последние годы эта теория стала встречать против
ников, возраж ения которы х я разберу в теории третьей группы, сущ е
ствую щ ей по данному вопросу.
Теория Hal- H alban, один из основателей теории о внутренней се-

ban’a. креции половых ж елез женщ ины, в последнее время вы 
ступил с утверждением, что яичники не могут считаться первоисточ
ником происхождения менструации, и роль их заклю чается только 
в том, чтобы вызываемые неизвестным началом циклические явления 
менструации достигли полного развития.

По его наблю дениям, а такж е Beim ler’a, у кастрированны х самок— 
лягуш ек и у сук, которы е преж де рожали, после кастрации р азви 
ваю тся явления течки, хотя и в слабой степени. Имеются такж е наблю-
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дения, что и у женщин после удаления обоих яичников продолж алась 
менструальная волна, по крайней мере, в течение некоторого времени, 
и даж е сохранялась в известном % случаев (до 12% по Pflister’y) мен
струация или викарны е выделения крови, напр., из слизистой оболочки 
киш ек или из носа, в течение более или менее продолж ительного вр е
мени. В этих случаях отмечаю тся такж е периодические m olim ina 
m enstrualia. В виду этих наблюдений H alban склонен приписать 
половой железе не формативную , а протекгивную  роль при течке и 
при менструации. Яичник не есть тот орган, который вы зы вает мен
струацию, но присутствие его обычно необходимо для того, чтобы во з
никшие от неизвестной причины циклические менструальные явления 
достигли полного развития.

Мнение H alban’a встречает ряд возражений: явления течки после 
кастрации были бы доказательны , если бы опыты производились над 
молодыми животными, до того не имевшими течки, т. к. известно, что к а 
стрированное до половой зрелости ж ивотное течки не имеет, в виду чего 
временное сохранение функции можно поставить в связь с сохранив
шимся в организме запасом гормонов. То же самое относится и к от
мечаемой некоторыми наблю дателями менструации после удаления 
яичников.

Оценка наблюдений последнего ряда случаев требует, кроме того, 
очень больш ой осторож ности, т. к. каж ды й раз необходимо иметь б ез
условную уверенность в том, что вся яичниковая ткань была удалена, 
а такж е исключена возмож ность сущ ествования третьего яичника.

Таким образом, из трех разобранны х нами теорий, о б ’ясняю щ их 
циклический характер  ж изнедеятельности ж енского организма, право 
граж данства долж но быть оставлено пока только за теорией о вну
треннесекреторной функции яичника.
Климактери- Теперь остается рассмотреть третий период жизни
ческий пе- женщины, период увядания и полного прекращ ения функ-

рпод. ции половых органов, которы й известен такж е под именем
климактерического периода или климактерия. Он наступает в среднем 
около 46 лет, но, как было уж е мною выш е упомянуто, период этот 
может наступать и раньш е и позже. Х арактеризуется этот период пол
ным прекращ ением менструации и рядом изменений, как в органах по
ловой сферы, так  и в других частях организма.

Весьма редко наблю дается внезапное прекращ ение менструальной 
функции; обычно ей предш ествует та картина, которая на язы ке наших 
пациенток вы раж ается словами: „крови путаю тся“ и состоит в н ару
шении сроков менструации. Н ачало климактерического периода х ар ак 
теризуется усиленным кровотечением, которое наступает без всякой 
видимой причины раньш е обычного менструального срока и затяги 
вается с небольшими интервалами почти до наступления следую щего 
менструального периода. С течением некоторого времени период между 
двумя менструальными сроками постепенно удлиняется, и в конце 
концов наступает м е н о п а у з а .  В более редких случаях срок между 
отдельными менструациями удлиняется на 1 —  2 —  3 недели, при чем 
продолжительность кровотечения и количество теряемой крови может 
оставаться прежним или соответственно уменьш аться или увеличи
ваться. Постепенно сроки между отдельными периодами удлиняю тся 
все больш е и больш е, потеря крови уменьш ается и, наконец, наступает 
полное прекращ ение менструаций —  менопауза. П родолж ительность 
срока с момента первых симптомов начавш егося климактерия до пол-

Проф. И. В. С у д а к о в .—Руководство общей гинекологии. 5
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ного прекращ ения менструаций неодинакова и в среднем определяется 
в 1 — з  ГОда. Н ередко, спустя несколько месяцев, а иногда и через 
год после наступивш его, повидимому, климактерия вновь может 
показаться кровь один или несколько раз.

Изменения, которы е наблю даю тся в этот период со стороны по
ловой сферы, характеризую тся атрофическими явлениями и процессом 
разростания соединительной ткани.

Слизистая оболочка влагалищ а теряет свои складки, делается 
бледной и гладкой. Своды, особенно задний, сглаж иваю тся, вследствие 
чего емкость влагалищ а уменьш ается, и оно становится короче. Introitus 
vaginae атроф ируется, точно т ак ж е , как и carunculaem yrtiform es. Х арак
терная влаж ность входа теряется.

М атка, вследствие атрофии мышечного слоя и замены его соеди
нительной тканью , резко уменьш ается в об’еме. Вес ее падает до 
30 —  20 грм. Сосуды склерозирую тся и претерпеваю т гиалиновое п ере
рождение. Portio  vaginalis уменьш ается и в глубокой старости почти 
соверш енно атроф ируется, наружный зев суж ивается. В слизистой 
оболочке канала матки отмечается исчезновение мерцательного эпи
телия и постепенная атроф ия желез. Д лина полости матки и церви
кального канала, вместо обычных 7 — 8 см., укорачивается до 4 — 5 см., 
одновременно суж ивается и , внутренний зев, при чем сужение его 
может дойти до полной облитерации. Это обстоятельство в случае, 
когда деятельность желез слизистой оболочки матки еще не п рекра
тилась, может повести к значительному скоплению слизи в полости тела 
матки (hydroinetra). М атка в этом периоде обычно отклонена несколько 
кзади, что зависит от одновременной атрофии мускулатуры Д угласовых 
складок и ш ироких связок. В процессе обратного развития принимают
участие такж е яичники и трубы.

Изменения в яичнике заметны уже макроскопически; он умень
ш ается во всех диаметрах, делается бугристым и плотным вследствие 
разростания соединительной ткани и отложения местами извести. 
В глубокой старости величина его часто не больш е боба. Остающиеся 
фолликулы в начале климактерического периода еще продолжаю т раз
виваться, но до полного созревания дело не доходит, и они посте 
пенно запустеваю т вследствие развития процесса жировой дегенерации 
и увеличения количества соединительной ткани.

Слизистая оболочка труб и ее мышечный слой претерпеваю т по
добные ж е изменения; эпителий теряет характер мерцательного и ме
стами соверш енно исчезает, а мышцы замещ аю тся разросш ейся сое
динительной тканью . Соответственно микроскопической картине изме
няется и макроскопический вид труб : они делаю тся короче, тоньше 
и уже.

Изменения, которы е наступаю т в наружных половых органах, 
вы раж аю тся в том, что больш ие губы теряю т свой жир, малые губы 
атроф ирую тся и бледнеют. Волосы, покрываю щ ие наружные genitalia, 
седеют.

Д егенерация ткани яичника ведет за собой прекращ ение вы ра
ботки гормонов, что в свою очередь отзы вается на общем состоянии 
всего организма женщ ины в периоде климактерия. Эти общие явле
ния носят название „ я в л е н и й  в ы п а д е н и я “ и выраж аю тся в наруш е
нии процесса обмена веществ, в нарушении функции вазомоторов, а такж е 
в целом ряде неврозов. Х арактер всех этих явлений соответствует 
тому, что наблю дается при кастрации, т. е. при искусственном удалении
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яичников. На почве наруш ения процесса обмена вещ еств увеличи
вается содерж ание жира в подкожной клетчатке, особенно в области 
ж ивота, ягодиц и бедер. Г рудные ж елезы  такж е нередко служ ат местом 
отложения жира; сущ ество железы атроф ируется, принимая иногда 
плотную консистенцию, и часто в этот период времени женщины ж а
лую тся на повышенную  чувствительность ж елез и сосков. Из пато
логических явлений вазомоторного происхождения заслуж иваю т особого 
внимания склонность к усиленным приливам крови, преимущ ественно 
к голове, и к потливости, как общей, так  и местной. К ровяное давление 
бывает в это время иногда выш е 125 mm. Приливы крови к голове 
наступают внезапно и сопровож даю тся ощущением жара: лицо вне
запно краснеет, лоб и волосистая часть головы покры ваю тся потом. 
Приступы длятся всего несколько минут и повторяю тся по несколько 
раз в день. Н ередко присоединяю тся ангионевротические явления, как 
сердцебиение, головокруж ение, неприятные ощ ущ ения в области ж е
лудка и киш ек — ощ ущ ение вздутия и полноты, невралгии, особенно 
межреберные. В то же время мигрени и боли в области лба и заты лка, 
которы е часто наблю даю тся у женщ ин в периоде менструации, с нача
лом климактерия уменьш аю тся и даж е вовсе исчезают. Один из тягост
ных неврозов, который наблю дается в этом периоде, есть ощ ущ ение 
зуда, чаще всего в области genitalia  и грудны х желез. Одновременно 
с явлениями чисто нервного характера у женщ ин с невропатическим 
предрасположением наблю даю тся в климактерическом периоде такж е 
психические заболевания. Это предрасполож ение относится, впрочем, 
не только к проявлению  психических заболеваний, но и к степени 
проявления других выш е перечисленных симптомов, сопровождаю щ их 
climax. Ж енщ ины здоровы е, с нормальной нервной системой, пере
носят период вступления в климактерический период значительно 
легче, чем неврастенические женщ ины или имеющие те или другие 
патологические деф екты  в области половой сферы.

С прекращ ением менструации больш инство перечисленных про
явлений постепенно исчезает, и организм в конце-концов достигает нор
мального равновесия. Но следует иметь в виду, что отдельны е симп
томы держ атся иногда много месяцев, а иногда и годы после прекра
щения менструальной функции, при чем иногда отмечают интересный 
факт — усиление симптомов в те дни, когда долж на была бы наступить 
менструация.

Половое влечение и возбуж дение не исчезают одновременно 
с прекращ ением менструальной функции. Н ередко в периоде вступления 
в climax и в первое время самого климактерического периода отмечается 
даж е усиление полового влечения, которое затем постепенно угасает.

Начало климактерического периода совпадает со временем, когда 
организм наиболее предрасполож ен к аномальному разростанию  эле
ментов отдельных тканей, т. е. к образованию  опухолей, чаще всего 
злокачественных. Н аходивш иеся до того в организме доброкачествен
ные опухоли нередко в это время обнаруж иваю т наклонность к злока
чественному перерождению . О бстоятельство это необходимо всегда 
иметь в виду при оценке некоторы х симптомов этого периода. Из 
числа таких симптомов на первом месте долж ны быть поставлены 
выш еописанные повторные обильны е кровотечения и появление крови 
спустя долгий срок после ее прекращ ения.

Только тщ ательное наблюдение за такими больными и обязатель
ное микроскопическое исследование подозрительных отделов половых
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органов д адут возможность избегнуть ошибки и не пропустить время 
для оперативного вмеш ательства.
Искусствен- П реж де чем закончить этот отдел наш его курса,
ный climax, я хотел бы сказать Вам несколько слов о явлениях, сопро

вож даю щ их искусственный climax, который Вами нередко будет наблю 
даться после кастрации женщ ин, недостигш их возраста естественного 
климактерия, а такж е о влиянии на организм удаления матки при оста
влении яичников у молодых женщин.

П од именем кастрации разумеется обою достороннее удаление 
яичников, при чем одновременное удаление или оставление матки, по 
современному научному взгляду на этот вопрос, сущ ественного изме
нения в состояние организма не вносит. Удаление яичников может 
быть произведено оперативным путем, или ж е прекращ ения их функции 
можно достигнуть воздействием на них рентгеновских лучей. Э ф ф ект 
последних, при известной интенсивности воздействия, ничем не отли
чается от оперативного метода.

У нас ещ е очень мало ф актов для суждения о тех изменениях, 
которы е вы зы ваю тся при удалении яичников в первый период жизни 
женщ ины, т. е. до начала их функционирования, т. к. подобные наблю 
дения сделаны исклю чительно над ост-индскими женщинами - кастра
тами и не могут считаться достаточно проверенными (Roberts). По 
этим данным лица, подвергш иеся кастрации в таком раннем воз
расте, имеют рослое мускулистое тело без грудей и сосков и узкую  
половую щ ель, форма таза муж ская, менструация у них никогда не 
наступает.

У даление яичников, безразлично здоровы х или больных, у женщин 
в периоде половой зрелости имеет своим последствием: 1) прекращ ение 
менструации, 2) изменения в оставленных матке, трубах и наружных 
половых органах, аналогичные изменениям при естественном климаксе.

Тело матки и ее влагалищ ная часть атрофирую тся, зев становится 
узким, полость канала укорачивается. М ерцательный эпителий слизи
стой оболочки исчезает. Складки влагалищ а сглаж иваю тся, своды его 
укорачиваю тся и емкость его уменьш ается. Явления со стороны общ его 
состояния при удалении яичников, по сущ еству, не отличаются от тако
вых при естественном климаксе; можно лиш ь отметить известную раз
ницу в качественном и в количественном отношении, в зависимости от 
возраста, в котором произведена кастрация. Как атрофические про
цессы в половой сфере, так и общ ие явления при кастрации наступаю т 
быстрее, чем при естественном климаксе, что, конечно, вполне понятно, 
если принять во внимание разницу между внезапным исключением 
функции яичников в первом случае и медленным его увяданием во 
втором. Чем моложе суб 'ект, т. е. чем дальш е отстоит его возраст 
от времени наступления климакса, тем более тяж ко отзы ваю тся на
нем явления выпадения.

Удаление матки „с оставлением яичников не производит в орга
низме женщ ины заметных изменений и не влияет сущ ественно на общее 
ее состояние. Ф ункция оставленных яичников, как органов внутренней 
секреции, согласно современному воззрению , длится неопределенно 
долгое время и тем обеспечивает организм от явлений выпадения.

Вопоос, возбуж денны й в последние год у , о сущ ествовании осо
бого гормона, вы рабаты ваемого тканью  матки и являю щ егося как бы 
антагонистом гормонам яичника, построен на гипотетических предпо
ложениях и не имеет под собой конкретной почвы.
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Гигиена женщины.

Гигиена женщ ины является лиш ь небольшим отделом общей 
гигиены. Анатомические и физиологические особенности, которые 
ставят женщину изо дня в день в обычной жизни на порог патологии, 
приобретаю т ещ е больш ее значение при современных социальных 
условиях, когда в борьбе за сущ ествование она вынуждена выступать 
на всевозможных поприщах, нередко наравне с мужчиной.

Мы здесь не задаемся целью разбирать вопрос о правильности 
и неправильности современных взглядов на так  назы ваемы й „женский 
вопрос“, но будем только считаться с имеющимся фактом, и базой для 
правильности того или другого гигиенического требования будем 
считать анатомические и физиологические данные.

Основные требования общей гигиены, как чистота воздуха, почвы, 
качества и свойства пищи, воды и пр., конечно, те же, что и для 
мужчины.

Гигиена Гигиена детского возраста до периода полового созре-
детского вания почти идентична для обоих полов. Если о чем необ- 
возраста. ходимо было бы говорить отдельно, то только разве о более 

внимательном отношении к уходу за наружными половыми органами 
девочек. Необходимо помнить, что благодаря близости anus и моче
испускательного канала к in tro itus vaginae, с одной стороны, и, с д р у 
гой, благодаря складчатости и нежности покровов и обилия потовых 
и сальных желез, genitalia у девочек легко подвергаю тся воспалитель
ным процессам, источником которы х могут служить, как механические 
и химические раздраж ения, так различны е патогенные и сапрофитны е 
микроорганизмы. Часто наблю даю щ ийся helm inthiasis у детей, в осо 
бенности наличность oxyuris verm icularis, проникаю щ ей из anus в область 
наружных gen italia , вы зы вает зуд с последующими расчесами и является 
источником упорных катарров кож и и слизистой оболочки, а иногда 
служит первым толчком к мастурбации. С кладчатость и нежность 
покровов наружных gen ita lia  является такж е причиной легкого при
вития такого специфического микроорганизма, как гонококк, с после
довательным гонорройным вульвитом и вагинитом, сопровож даю щ и
мися иногда срощ ениями и спаяниями (conglu tinatio) отдельных частей 
полового аппарата. П роникновение гонорреи вверх по родовому ка
налу, как это обычно бы вает у взрослы х, мы у детей, к счастью, 
благодаря анатомическим условиям этого возраста, наблю даем лиш ь, 
как исключение.

И нфецирование гонококком в громадном больш инстве случаев не 
является следствием какого-либо преступного акта, но происходит на 
почве неосторожности, при занесении инфекции грязной рукой ухаж и
вающего за ребенком лица или загрязненными в специфическом гное 
предметами ухода (губки, мочалки, белье и т. п.). Поэтому основным 
требованием  при уходе за ребенком-девочкой является забота о сохра
нении педантической чистоты наружных ее половых органов, путем 
частых, не менее 2-х раз в день, обмываний чистой прокипяченой 
тепловатой водой с мылом. Все предметы, служащ ие для ухода за 
ребенком, долж ны принадлеж ать только ему и не долж ны бы ть исполь-
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зоваемы для других детей, а тем более для взрослых. Трудно дезин- 
фецируемые предметы, как, например, губки, долж ны бы ть вовсе из‘яты 
из употребления.

Все остальны е требования гигиены до проявления признаков при
ближаю щ егося полового созревания являю тся теми же, как и у мальчи
ков, вклю чая сюда как ирэы, так и всевозмож ные виды детского 
спорта.

Гигиена С момента приближения половой зрелости, в наших
при поло- ш иротах приблизительно около 10 — 11 лет, когда весь облик 

вом созре- девочки начинает изменяться, что указы вает на оживление 
вании. процессов в половой сфере, гигиенические требования к ней 

резко изменяю тся по сравнению  с мальчиком.
Возраст полового созревания, в ш ироком смысле, длится около 

10 лет, т. к. только к 20 годам можно считать формирование зрелого 
организма почти законченным. Хотя этот возраст и не является 
сам по себе болезненным периодом, он в то же время представляет 
все данны е, когда, при тех или других более значительных отклоне
ниях от правил гигиены, легко мож ет развиться болезнь, в особенно
сти при наличности наследственного предрасполож ения. В этот период 
времени отмечается резкое развитие организма в длину, которое лиш ь 
к окончанию созревания и после некоторого периода покоя сменяется 
развитием организма в ширину. Это обстоятельство некоторы е современ
ные наблю датели, не без основания, считаю т предрасполагаю щ им момен
том к развитию  туберкулеза, т. к. переполнение верхнего, плохо вен
тилируемого отдела грудной клетки продуктами обмена веществ бы стро 
растущ их легких дает достаточную  для этого почву. Развитие мышц 
в длину едва поспевает за быстрым ростом скелета, а поперечник 
их обычно значительно отстает. Сердечная мышца такж е находится 
в неблагоприятных условиях; относительная толщ ина ее стенки в это 
время очень не велика, и сердце с трудом успевает снабж ать кровью  
быстро увеличиваю щ ую ся поверхность тела.

П ериод полового созревания, в особенности д ё  16 лет, как учат 
нас статистические данны е, дает больш ой %  заболеваемости у детей 
обоего пола. П роизведенны е Schm id - M onard’OM исследования над 
5100 мальчиками и 3200 девочками в H alle, а такж е работы целого 
ряда других авторов, в том числе и русских (Зелигер, Ж банков, Михай
лов, Н икольский, Эккерт, Богословский и др.), доказы ваю т, что заб о 
леваемость у девочек значительно больш е, чем у мальчиков. Д остигая 
у первых 40— 50% , а иногда и свыш е 60% , она у вторых редко пере
ходит за 20% . П ревы ш ение % заболеваемости особенно возрастает 
с 13— 14 лет, что указы вает  на более тяж елы й переход к эпохе созре
вания, по сравнению  с мальчиками. Надо заметить, что больш инство 
выш е приведенных авторов производили свои наблю дения над уче
никами и ученицами ш кол различных наименований; дети соответству
ющего возраста, не посещ аю щ ие ш колы, даю т значительно меньший % 
заболеваемости. Но т. к. именно этот возраст и является тем време
нем, когда подавляю щ ее число детей посещ ает и долж но посещ ать 
школу, то на это следует смотреть, как на неизбежность, и с проис
текаю щ ими из этого посещ ения вредными причинами необходимо 
бороться и, по возможности, устранять их.

Не входя в рассмотрение целесообразности сущ ествующих п ро
грамм наших ш кол, а такж е распределения в них учебных часов, как  
вопроса сложного, затрагиваю щ его самые разнообразны е специальности
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и интересы, я должен указать Вам на крайне важное в возрасте поло
вого созревания девочек гигиеническое требование, а именно без
условную  необходимость комбинировать умственные занятия с ф изи
ческими и спортивными упражнениями. Н асколько это важно, пока
зы ваю т статистические данные американских средних школ (colleges), 
в которы х % заболеваемости в период созревания очень низок. П ри
чина этого кроется в условиях, при которы х происходит преподавание 
в американских ш колах, которы е больш е напоминаю т наши летние 
сельские колонии, нежели среднюю школу.

Хотя Америка впервы е и уже давно ввела у себя совместное 
обучение ю нош ества обоего пола, но при этом в интернатах совместно 
только преподавание, вся же остальная жизнь интерната проходит 
для девуш ек соверш енно отдельно, исклю чительно под женским наблю 
дением, и приспособлена к особенностям и условиям растущ его ж енского 
орган и зм а.. С читаясь с повышенной чувствительностью  и возбуди
мостью женского организма по сравнению  с мужским, что в особен
ности сказы вается в период полового созревания, едва ли можно 
ставить благоприятный прогноз тому насильственному массовому опы ту 
смешения полов, который производится в настоящ ее время у нас 
в России под флагом совместного обучения лиц обоего пола.

Какая бы благая теоретическая цель ни леж ала в основе стремле
ния к полному слиянию полов в будущ ем идеальном государстве, з а 
бвение о том, что тело женщины есть благополучие и будущ ее страны, 
не заменимое никаким искусством, скаж ется не в столь далеком буду
щем тяжелыми и не скоро поправимыми результатами. Н асколько 
совместное обучение детей до 10 и И  лет мож ет быть приветствуемо 
врачем, настолько изменяется дело при наступаю щ ей половой зрелости. 
Говоря об этом, я не исхожу из точки зрения моралиста, но исклю чи
тельно из естественно-исторической и врачебной. Ф изическое состоя
ние девочки с момента наступления половой зрелости резко изменяется. 
Наступление первой менструации, а такж е и весь тот долгий период 
времени, пока организм не приспособится к этой новой функции, 
сопровож дается разнообразными вазомоторными и болевыми ощ ущ е
ниями. Со стороны нервной системы и психической деятельности, 
как нами было указано в отделе физиологии, наблю дается ряд резких 
уклонений от нормы в виде ослабления зрительны х ощущ ений, осла
бления внимания и психических восприятий и т. п.

Получаю щееся в совместной ш коле соревнование лиц, находя
щихся при неодинаковых условиях физического и психического р аз
вития, естественно, отзовется неблагоприятно на менее сильном поле, 
т. е. на женщине. Но даж е оставив в стороне вопрос о соревновании лиц 
разного пола, мы видим, что и в чисто женских ш колах отсутствие 
знакомства руководителей с физиологическими особенностями женского 
организма наносит громадный вред подростаю щ ему поколению.

Ф изическому воспитанию  девочек долж но быть отведено не меньше 
внимания, чем это делается по отношению  к мальчикам. Д евочка 
нуж дается в этом воспитании даж е больш е, чем мальчик, так  как ее 
тело более хрупко и легче поддается внешним вредным влияниям. 
Но воспитание это соверш енно другого рода и долж но соответствовать 
анатомическим, физиологическим и психическим особенностям женского 
организма.

П од именем ф изического воспитания подрастаю щ их девочек мы 
подразумеваем не только узкое понятие о различных физических спор
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тивных упражнениях, но и общую ш ирокую  заботу о теле и разумное 
воспитание в направлении различных физиологических функций. О т 
сутствие этой заботливости ведет за собой то, что издавна у нас и з
вестно под специальным именем ш кольных заболеваний. Сюда отно
сятся малокровие, головные боли, различные ж елудочно-киш ечны е 
расстройства, главным образом  запоры , нервные расстройства, бессон
ница, искривление позвоночника, близорукость и пр.

В основу физическЛ-о воспитания долж но быть положено устра
нение причин, вы зы ваю щ их эти разнообразны е заболевания. П равила, 
которыми мы в этих случаях долж ны руководствоваться, захваты ваю т 
все отделы общей гигиены (питание, гигиена органов дыхания, гигиена 
кожи и одежды , жилищ а, костной системы, органов чувств и пр.). 
Из всего этого мы укажем, главным образом, только на то, что не 
идентично для обоих полов и имеет специальное отношение к ж ен
скому организму.

Питание. Усиленное развитие скелета, мускульной, сосудистой и
нервной системы в период полового созревания требует, 

чтобы питание в эту эпоху было обильным, и чтобы характер  пищи со
ответствовал вполне нуждам и целям организма. Насколько легко 
указать  те вещ ества, которы е могут служить главным питанием в р ас
сматриваемом возрасте и какие долж ны быть избегаемы, настолько 
трудно определить количественную  сторону вопроса в виду индиви
дуальны х особенностей каж дого организма. Во всяком случае, пита
тельные вещ ества долж ны  содерж ать в обильном количестве белковые 
элементы, идущ ие на питание мускулов, соли, которы е способствую т 
росту костяка, углеводы, фосф орную  кислоту, известь, железо, альбумин, 
ж иры ; крахмалисты е и сахаристы е вещ ества долж ны в изобилии д о 
ставляться пищей. Поэтому молоко, хлеб, мясо, овощи, богаты е бел
ковыми вещ ествами и солями, а такж е ф рукты — являю тся веществами, 
наиболее удовлетворяю щ ими требованиям организма. Н ередко у де
вочек в этом возрасте отмечается отвращ ение к мясу. Н ет никакого 
разумного основания насильственно, как это делается часто, заставлять 
их есть противную  им пищу. Гораздо прощ е заменить мясо в этих 
случаях более обильным количеством молока, хлеба, яиц и т. п.

Уход за В связи с питанием необходимо тщ ательное и неустан-
кишечником ное наблюдение за отправлением киш ечника и мочевого пу- 
и пузырем. зЫря. Вялая деятельность киш ечника и склонность к за 

порам у женщ ин является в медицине общ еизвестны м фактом. П ри 
чину этого следует искать в недостаточном наблюдении за функцией 
киш ечника в детстве, в недостаточных телесных движениях, а также 
в нецелесообразной женской одеж де, сдавливаю щ ей органы полости 
ж ивота и меш аю щ ей их правильной работе.

Влияние недостаточного опорожнения кишечника на общ ее со
стояние женщ ины и в особенности на половую сф еру очень велико. Если 
Вы вспомните топографию  внутренних ж енских половых органов, отно
шение их к прямой киш ке, близость их к flexura sigm oidea, отношение 
к червеобразному отростку, то для Вас станут понятными те последствия, 
которы е могут быть вызваны  в половой сф ере от постоянного сопри
косновения с переполненными каловы ми массами кишечными петлями. 
Бороться с этим злом надо с раннего детства путем рационального 
питания, соответствую щ ей одеж ды , физических упражнений и, не менее 
того, путем непосредственного воспитания кишечника. Следует при
учать детей опорож нять киш ечник в строго определенные утренние и
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вечерние часы, обычно два раза в день. В больш инстве случаев ре
зультаты  получаю тся вполне благоприятны е, и киш ечник у таких детей 
часто будет работать с правильностью  часового механизма.

То ж е самое, по сущ еству, относится к заботе о своевременном 
опорожнении пузыря. Особенно следует бороться в этом отношении 
с более взрослыми девочками, которы е часто из чувства ложной сты д
ливости часами воздерж иваю тся от мочеиспускания.

Чистота П риучить девочку к постоянному педантическому уходу
тела- за чистотой своего тела является одним из необходимейш их 

ф акторов ее воспитания. Это вы зы вается не только общими гигиени
ческими требованиями для лиц обоего пола, но такж е и тем, что ж ен 
щина, благодаря своим физиологическим процессам, легче мужчины 
делается источником загрязнения, со всеми нежелательными послед
ствиями. В то же время ф изиологическое течение беременности, родов 
и послеродового периода основано почти исклю чительно на соблюдении 
тщ ательной чистоты.

С целью приучить организм к переменам температуры  и сделать его 
менее предрасполож енным к различным болезням и к простуде долж но 
бы ть рекомендовано ш ирокое пользование ванной, обливаниями и т. п. 
процедурами. Ванны и обливания не долж ны  бы ть слиш ком теплыми, 
так как делаю т детей вялыми, бледными и чрезвычайно чувствитель
ными к простуде. Л етом можно раком ендовать купания в реке, а 
такж е в морё, где действие воды комбинируется с действием свеж его 
воздуха и света. Кроме ванн, которы е долж ны  приниматься не менее
1 —  2 раз в неделю, необходимы еж едневны е обливания тех частей 
тела, где скопляется по преимущ еству пот и грязь (колени, пром еж 
ность, половые органы, подкры льцовая впадина), а такж е еж едневное 
мытье свеж ей водой лица, шеи и груди. К гигиене кож и следует о т 
нести такж е уход за роговыми ее образованиями— ногтями и волосами. 
Физические ^то касается участия девочек в разнообразны х спортах,

" то, как я уж е сказал, в возрасте до  10— 11 лет оно по су-V ii и(4по Н с НИ Я ■
щ еству идентично с таковы м, которое рекомендуется сверст

никам - мальчикам. Всевозможные упраж нения и игры, преимущ е
ственно на свежем воздухе, рекомендуемые мальчикам, столь же 
полезны и девочкам . Но с наступлением периода половой зр е 
лости, в вы боре физических упражнений и разновидностей спорта 
надо быть крайне осторож ны м, сообразуясь каж ды й раз с тем, как то 
и другое упражнение может отозваться на общем состоянии ф орм и
рующейся девочки и в частности на половой ее сфере. Помня те у ка
зания, которы е я дал  Вам выш е, о состоянии сердечной мыш цы и со
судистой системы в этом возрасте, Вы никогда не разреш айте у п р аж 
нений, в особенности, продолж ительных, влекущ их за собой резкое 
учащ ение сердечного ритма.

Процесс созревания ж енского организма сам по себе требует уси
ленной затраты  энергии и материала от тканей, и потому все, требуемое 
еще свы ш е этого, легко влечет за собой утомление и вялость со всеми 
другими физическими и душ евными проявлениями, указываю щ ими на 
потерю  нормального равновесия и гармонии. Точно такж е в течение 
этого времени следует избегать гимнастических упражнений, сопрово
ждаю щ ихся усиленным сдавливанием брю ш ного пресса и прыжками 
с высоты. Усиленное напряж ение брю ш ных мыш ц мож ет повлечь за 
собой раздраж ение малого таза. Те же последствия мож ет повлечь 
за собой пользование некоторыми гимнастическими аппаратами.
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Бы ть может, нередко встречаю щ ееся у девуш ек и молодых женщ ин 
неправильное полож ение матки, так  назы ваемое retroflexio uteri conge
n ita, есть не врож денны й деф ект, а приобретенный теми или другими 
нерациональными физическими движениями в период созревания. 
И збегать несоответствую щ их физических упражнений и работу, беречь, 
давая, по возможности, покой формирую щ емуся организму девочки, не 
внуш ая в то ж е время мысли о болезни, является главной задачей 
в этом возрасте.

Говоря о покое, следует упомянуть о необходимости предоста
влять в это время достаточное число часов для сна. Д етям  раннего 
ш кольного возраста долж но быть предоставлено для сна 12 часов; это 
число часов постепенно уменьш ается по мере приближения к периоду 
созревания, но и в продолж ение его долж но быть не менее 10 часов. 
Чем слабее и нервнее формирую щ аяся девочка, тем более времени надо 
предоставлять ей для сна.

Не останавливаясь в подробностях на обш ирном вопросе 
деж да. о  р а ц и о н а л ь н о с т и  и нерациональности сущ ествую щ их типов 

современной ж енской одежды , я укаж у Вам лиш ь на некоторы е требо
вания, которы е Вы, как врачи, долж ны пред 'являть  при всяких усло
виях. Безусловно следует, особенно в первую  половину полового со
зревания, запрещ ать девочкам  ношение корсета. Не менее вредно для 
них нош ение юбок, завязы ваю щ ихся и затягиваю щ ихся по средине 
туловищ а, сдавливаю щ их живот, мешающих развитию  брюшных органов 
и свободной перистальтике киш ек и затрудняю щ их работу диаф рагм ы . 
Более целесообразным, чем такое стягивание корсетом и ю бками, 
является нош ение лиф чика и корсаж а из мягкой эластической ткани, 
которы й вместе с тем может служ ить для поддерж ания юбок и пан
талон. К орсаж  этот не долж ен иметь характера корсета; взамен ш ну
ровки долж ны быть пуговицы, и таким образом  отсутствую т данные 
к возможности уменьш ать его об‘ем. Н аиболее вредными корсетами 
долж ны  считаться низкие (короткие) корсеты . Путем давления выше 
лежащ их внутренностей на genitalia очень легко получаю тся непра
вильности в положении последних, влекущ ие за собой разнообразны е 
болезненные ощ ущ ения, в особенности при наступлении менструации. 
С давление коротким  корсетом внутренностей брюшной полости книзу 
влечет за собой, кроме того, неправильное держ ание туловищ а, так как 
ж ивот отвисает ( p to s i s )  и тем увеличивается вдавление поясничной 
части позвоночника; искривление грудной его части усиливается и 
влечет за собой больш ее выступление головы кпереди. Таким образом, 
результаты , получаемые от нош ения корсета как раз обратны е цели, 
которую  он преследует. М ышцы туловищ а, вследствие получающ егося 
при ношении корсета ограничения подвижности, ослабеваю т и по
тому, в конце-концов, женщ ина без поддерж ки корсета держ аться 
прямо не может.

П одвязки для чулок долж ны пристегиваться вверху .и  кор
сажу.

П ользование циркулярными подвязками, по причине вызываемых 
ими застойны х явлений, ни в коем случае разреш аемо быть не может.

И з сущ ествую щ их двух типов ж енских панталон преимущ ество 
долж но бы ть отдано глухим, затрудняю щ им поступление уличной 
пыли и грязи в область gen italia , а такж е способствующим сохранению 
тепла в нижней части живота.
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Что касается обуви, то кроме обычных требований, предъявляемых 
к ней, как к удобной и соответствую щ ей величине и форме ноги, всегда 
следует настаивать на том, чтобы каблук был ш ирок и низок.
Гигиена мен- Циклические изменения в организме женщ ины, о ко- 
струального торы х мы говорили в отделе физиологии, длятся в течение 

периода. всего периода ее чадородного возраста, достигая, при
близительно каж ды е 3 —  4 недели, в области слизистой оболочки 
матки своего acme, что вы раж ается выделением крови, т. е. собственно 
менструацией. Это кровевы деление, длящ ееся в течение несколь
ких дней, а такж е различны е, упомянутые нами в своем месте, 
суб‘ективные ощущ ения и отклонения от нормы, во всех почти о р га
нах, если и не делаю т женщ ину в течение этих дней больной, то ста
вят ее во всяком случае на рубеж е между нормой и патологией. 
Поэтому представляется вполне естествен
ным, что это время требует в особенности 
соблю дения известных гигиенических тр е
бований. Эти требования относятся, как 
к физическому уходу за телом, так и к уре
гулированию  умственного труда. Что к а 
сается первого, то следует озаботиться 
соблюдением педантической чистоты при 
уходе за наружными genitalia, делаю щ имися 
местом скопления вытекаю щ ей из влага
лища крови. Необходимо систематически, 
по несколько раз в день, обмы вать наруж 
ные половые органы и окруж аю щ ие части 
теплой водой, иногда с примесью неболь
ших количеств слабых дезинф ецирую щ их 
и др.). Распад менструальной крови может происходить не только 
на наружных частях, но иногда уже в полости влаталищ а, поэтому 
не следует производить в это время промывание (спринцование) 
влагалищ а, так  как зараж енная промывная ж идкость легко может 
проникнуть, особенно у рожавш их женщин, в полость матки и
вы звать воспалительны й процесс в эндометрии. Нош ение под
кладок, укрепленных Т - образным поясом и по несколько раз
в день меняемых, является основным требованием для каж дой мен
струирую щей женщины. П ояса изготовляю тся из легко стираемой 
ткани и снабжены ватной или лигниновой подуш ечками, пропитанными 
каким -либо дезинфецирую щ им вещ еством, которы е после употребления 
сжигаются. М ожно устраивать соответствую щ ие подуш ечки и из 
легко моющихся материалов (рис. 60).

Исподнее белье долж но меняться, по понятным причинам, воз
можно чаще. Я говорю  об этом потому, что в малокультурны х слоях 
Вы до  сих пор встретитесь с укоренивш имся предрассудком — ме
нять рубаш ку только при окончании менструации.

Требуется ли абсолютный покой для менструирую щ ей? Безусловно 
не требуется там, где не имеется каких-либо особых чисто патологи-, 
ческих показаний (обилие крови, резкие боли и т. п.), о которы х 
мы будем говорить своевременно. Но не требуя абсолю тного покоя, 
мы в то ж е время, представляя себе картину усиленного прилива крови 
к тазовым органам женщины в этот период, а такж е легкую  утом ляе
мость и одновременно повыш ение нервной возбудимости, не можем 
считать для нее индифферентными разнообразны е физические работы и

Рис. 60. Пояс для ношения при 
менструации.

вещ еств (борная кислота
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другие воздействия, усиливаю щ ие прилив крови к указанным органам 
и обусловливаю щ ие утомление мышечной и нервной системы. В част
ности, кроме различных профессиональных занятий, здесь следует 
указать  на утомительную  ходьбу, езду верхом и на велосипеде, танцы, 
ванны, особенно теплые и т. п., от чего в период менструаций ж ен
щины должны воздерж иваться. Необходимо тщ ательно следить за р а 
ботой киш ечника, т. к. в течение этого периода времени часто отме
чается склонность к запорам; скопление каловы х масс в нижних от
делах толстых киш ек в свою очередь ведет к увеличению застойных 
явлений в малом тазу.

Что касается умственного труда, то отмеченное нами выш е в это 
время ослабление внимания и восприятия делает занятие умственным 
трудом менее продуктивным и требую щ им затраты  больш его труда и 
времени, чем в обычное время. Следствием этого, естественно, полу
чится постепенное наростание переутомления с его неизбежными со
матическими и психическими последствиями.

Я считаю уместным здесь напомнить такж е о несомненном, хотя 
ещ е мало разработанном  факте, об уклонении в органах чувств, осо
бенно зрения, у женщ ин в период менструаций (сужение поля зрения, 
частичный дальтонизм). Наличность всех этих ф актов, конечно, требует 
внимательного и береж ного отнош ения, как к школьной учащейся 
ж енской молодежи, так и вообщ е к женщ ине в период менструаль
ной функции. Это береж ное отнош ение долж но без особого видимого 
подчеркивания вы разиться в пред‘явлении требований, не превы ш аю 
щих работоспособности ж енского организма. С трогая индивидуали
зация долж на быть поставлена за правило. Д ать  общий ш аблон и 
подвести под одну мерку всех нельзя.

Л е к ц и я  VIII.

Гигиена женщины. (Продолжение).

Гигиена К врачу-гинекологу, по самому роду его деятельности,
брака. чаще, чем к врачу лю бой другой специальности, обращ аю тся 

за  реш ением целого ряда вопросов, связанных с той интимной сторо
ной жизни, которая известна под общим именем половой жизни. 
Э та глава физиологии и гигиены, к сожалению , до настоящ его времени 
слиш ком мало систематизирована, и вопросы, относящ иеся к ней, раз
бросаны  в различных отделах медицины; знакомство ж е с ней, осо
бенно для врача наш ей специальности, безусловно необходимо, т. к. по
ловая жизнь для женщ ины является сущ ественным ф актором, отзы ваю 
щимся, как на дальнейш ем ее здоровьи, так и на нравственном 
облике.

Одним из первы х вопросов является вопрос о том, с к а к о г о  
в о з р а с т а  ж е н щ и н а  м о ж е т  н а ч а т ь  п о л о в у ю  ж и з н ь , а такж е з н а 
ч е н и е  с о о т н о ш е н и я  ее в о з р а с т а  с в о з р а с т о м  м у ж ч и н ы , с ко то 
рым она вступает в брак.

Смотря на брак, как на акт, имеющий своей конечной целью 
произведение и вы ращ ивание здорового и сильного потомства, гигиена 
разреш ает его только зрелым в половом отношении, взрослым, здоро
вым и крепким индивидуумам. В ред от слишком ранних половых сно

ak
us

he
r-li

b.r
u



Гигиена женщины. 93

шений сказы вается в заметно повышенной смертности юных супругов 
по сравнению с холостыми. Это подтверж дается статистическими дан 
ными; так, W estergard (Die Lehre von d. M ortalität u. M orbidität. 
Jena. 1901) высчитал, что на 1000 холостых мужчин в возрасте от 15 
до 20 лет умирает в среднем 6,3, а на 1000 ж енаты х —  8,7; на 1000 
незамужних женщин того же возраста —  5,7, на 1000 же замужних — 
6,2. В возрасте 20 лет и свыш е для мужчин вступление в брак ведет 
за собой резкое падение смертности по сравнению  с холостыми. Так, 
смертность на 1000 женатых 20 лет равна 4,64, а на 1000 холостых 
того же возраста 6,1. Еще резче сказы вается эта разница в более 
поздних возрастах; так, в 30 лет ж енаты х умирает 4,95, холостых 
9,2; в 40 лет 7,42 и 14,67 и т. д .; дб глубокой старости перевес 
смертности остается на стороне холостых.

Что касается женщ ин, то статистические данные, указы ваю 
щие на благоприятное влияние брачной жизни, несколько иные, 
по крайней мере до 40 лет. Так, мы видим, что в возрасте 20 лет 
на 1000 замужних умирает 6,4, незамужних 4,85; 25-летние замужние 
даю т смертность 6,16, незамужние 5,66; с 30 лет постепенно ум ень
ш ается % смертности среди замужних по сравнению  с незамужними 
и к 40 годам мы видим, что смертность у них равна 7,94, в то время 
как у  незамужних она достигает 8,13. В дальнейш ем соотнош ения эти 
еще больш е увеличиваю тся в благоприятную  для замужних сторону и 
постепенно уравниваю тся почти с таковыми, какие указаны  выш е для 
мужчин.

Повыш енная смертность среди замужних женщ ин в возрасте между 
20 и 40 годами об‘ясняется исклю чительно тем, что этот период жизни 
совпадает с периодом деторож дения, во время которого они подвер
гаются разнородным опасностям. Конечно, с улучшением дела родо
вспоможения значительная часть этих опасностей будет избегнута и 
тем уменьш ится % смертности в этом возрасте.

Из приведенного нами выш е основного требования гигиены и из 
статистических данных следует, что возраст моложе 20 лет не благо
приятен для вступления в брак, как для женщ ин, так  и для мужчин. 
Но, подобно преждевременному браку, нельзя такж е рекомендовать 
вступление в брак в более пожилом возрасте. Д ля мужчин здесь имеют 
больш ое значение дегенеративны е изменения в сердечной мышце и со
судах, особенно сказы ваю щ иеся при больш ой разнице лет, когда жена 
значительно моложе мужа, а для женщины осложнения и затрудне
ния, наблю даю щ иеся при родах у старых первородящ их.

Влияние возраста сказы вается непосредственно не только на са
мих супругах, но не менее того и на происходящ ем от них потомстве.

При слишком больш ой молодости обоих супругов, когда мать 
моложе 20 лет, а отец моложе 24, дети нередко мало жизнеспособны. 
Пороки развития и идиотизм такж е чаще встречаю тся у детей юных 
супругов, чем у детей вполне взрослы х родителей. Такое же неблаго
приятное условие представляет и слиш ком высокий возраст родителей, 
когда мать старш е 40 лет, а отец старш е 50 лет (Senator и Kaminer).

Далее, существенный вопрос, который ставится врачу, это 
вопрос о влиянии того или другого хронического заболевания, 'имею 
щегося у ж елаю щ его вступить в брак на дальнейш ее течение этого забо
левания у  самого больного, а такж е о '  возможности передачи заболе
вания супругу и потомству. На первом плане здесь стоят сифилис*
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туберкулез, гоноррея, психические и нервные страдания, алкоголизм, 
морфинизм.

Не останавливаясь на подробностях картины сифилиса, 
Сифилис. е г о  п е р ИОд а х  и степени заразительности каж дого из них, а 

такж е на влиянии его на потомство, я укаж у лиш ь, что в настоящ ее время 
вопрос об излечении от сифилиса долж ен быть реш аем не одной 
продолжительностью  проделанного лечения и отсутствием видимых 
проявлений его, но безусловно всегда в связи с повторными результа
тами реакции W asserm ann’a. Л иш ь неоднократно в течение долгого 
срока получаю щ аяся отрцицательная реакция может до известной сте
пени служить доказательством  излечения и дать право на вступление 
в брак.

Значительно более трудным является вопрос о раз- 
Туосркулез. решении вступить в брак туберкулезным. При латент

ном течении болезни нам приходится считаться с тремя главнейшими 
ф акторам и: с возможностью  передачи болезни супругу, с влиянием 
половой жизни и беременности на течение самого туберкулеза и, нако
нец, с влиянием туберкулеза на потомство.

Возможность передачи tbc от одного супруга другому никогда 
не может быть исключена. Н емецкая статистика д ает  на 41 случай tbc, 
вызванного зараж ением, 23 случая инфекции между супругами. Амери
канская статистика дает отношение 158 к 262; французская — 107 
к 213. Если даж е признать, что приведенные данные не доказательны , 
так  как из них не видно, что семейная жизнь была единственной при
чиной заболевания, то ряд других наблюдений, приводимых Jaco b ’oM 
и Pannwitz’eM, где указанны е возраж ения были приняты во внимание, 
подтверж даю т выш еприведенную  статистику. Jacob и Pannw itz из 
58 случаев, в которы х жена заболела раньш е мужа, в 10 случаях не 
могли найти никакой другой причины для заболевания второго супруга, 
помимо зараж ения; а из 69 случаев, в которы х раньш е заболел муж, 
зараж ение от него найдено единственной причиной в 42 случаях. 
Таким образом, возмож ность передачи туберкулеза от больного су
пруга здоровом у безусловно долж на считаться доказанной и, при со
вместной супружеской жизни, здоровы й всегда находится под угрозой 
зараж ения.

Значение половой жизни для желаю щ ей вступать в брак тубер
кулезной женщины долж но учиты ваться, главным образом, в смысле 
влияния беременности на туберкулезны й процесс. В этом отношении 
сделать обобщ ение и дать  одно какое-нибудь общее руководящ ее 
правило не представляется возможным. Господствовавш ее в XVIII и 
в начале XIX века мнение о благотворном влиянии беременности на 
течение tbc имеет в настоящ ее время только исторический интерес; 
В противополож ность ему статистические данные последних десяти
летий, приводимые Grisolle, M aragliano, K am iner’oM и др., доказы 
вают, что наступление беременности у туберкулезны х в массе случаев 
опасно, т. к. tbc при этом часто прогрессирует, особенно резко 
в послеродовом периоде. Но вместе с тем сущ ествую т различные 
стадии болезни, и мы различаем явный tbc с характерным течением, 
скрытый tbc, которы й не, вы зы вает заметных клинических явлений, 
скры то-активны й, при котором очаги болезни еще не соверш енно 
заглохли, и скры то-неактивны й, характеризую щ ийся фиброзным пере
рождением, об'извествлением и отсутствием бацилл. Все эти стадии
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могут переходить одна в другую , и влияние беременности при них 
различно.

Явный туберкулез легких, особенно давнего происхождения, под 
влиянием беременности резко ухудш ается и в больш ом % случаев 
оканчивается летально (по K am iner’y в 60% , по P ankow ’y в 94,5% ).

Сущ ественно другую  картину представляю т случаи скры того про
цесса. Летальный исход при нем, под влиянием беременности, наблю 
дается в пределах от 3,5 до 7,4% (Fellner, Pankow ). Но так или иначе 
следует все же считать установленным, что беременность в больш ом 
числе случаев оказы вает неблагоприятное влияние на течение tbc, очень 
часто служит толчком для обострения, а иногда является причиной 
■его возникновения.

Что касается третьего ф актора, указанного нами при разреш ении 
вопроса о вступлении в брак туберкулезного, т. е. влияния туберку
леза родителей на потомство, то мы долж ны остановиться на неоспо
римом ф акте, что tbc нередко встречается непреры вно в нескольких 
поколениях одной и той ж е семьи. О б‘яснение всех таких случаев 
непосредственным зараж ением детей родителями недостаточно, так  как 
нередко мы встречаемся со случаями появления туберкулеза у потом
ков после известного перерыва. П опытки об 'яснить этот ф акт унасле
дованием „инфекционного зароды ш а“, т. е. передачей специфической 
палочки через плаценту, не наш ли подтверж дения ни в опытах (Wolff, 
G ärtner, Sanchez-Toledo и др.), ни в патолого-анатомических исследо
ваниях. Во всяком случае, единичные опыты с положительным резуль
татом в этом направлении не имеют практического значения, в виду 
чего следует считать, что потомкам передаю тся не бациллы, а только 
известные физические свойства, благоприятствую щ ие впоследствии 
развитию туберкулеза, т. е. то, что назы вается п р е д р а с п о л о ж е 
н и ем . Это предрасполож ение может передаваться потомкам и, при 
тех или других неблагоприятны х жизненных условиях, послужить почвой 
к развитию  в организме туберкулезного процесса.

Логическим резюме из всего приведенного нами о влиянии брака 
туберкулезны х на их собственное здоровье, а такж е на здоровье бу
дущ его потомства является настоятельная необходимость стремиться 
к тому, чтобы по возможности, предотвращ ать подобные браки и тем 
уменьш ить число наследственно предрасполож енных к tbc индивидуумов. 
Но эта идеальная забота о благе будущ их поколений имеет только 
теоретическое значение. Громадное число туберкулезны х больных и 
те условия, при которы х создается и протекает наш а жизнь, делаю т 
такое насильственное оздоровление человечества от величайш его его 
бича немыслимым. Врачу остается только возмож ность предостерегать 
об опасностях подобных браков и в лучшем случае своим советом, 
по возможности, ослабить неизбежное зло.

Гоноррея Гоноррея, но своей распространенности и последова-
(триппер). тельным изменениям в половой сфере, как мужчины, так и 

женщ ины, занимает превалирую щ ее место среди разбираемых нами 
заболеваний.

У мужчин она производит ряд патологических изменений, ко то 
рые нередко кончаются для него потерей способности к воспроизве
дению потомства (im potentia generandi) и к соверш ению  полового акта 
(im potentia coeundi).

Влияние гонорреи на женскую  половую  сферу, благодаря анато
мическим особенностям, ещ е более тяж кое, и следствием ее во всех
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почти случаях является уменьш ение трудоспособности женщины, 
иногда полная инвалидность и в громадном больш инстве случаев 
бесплодие.

По B um m ’y около 30%  случаев первичного бесплодия женщин 
зависят от гонорройной инфекции. Значительно больш ий °/0 от той же 
причины долж ен быть, по тому ж е автору, отнесен на вторичное бес
плодие, получаю щ ееся на почве тяж ких воспалительны х изменений во 
внутренних половых органах после первых родов у зараж енны х гонор- 
реей женщин. Это есть именно то состояние, которое у немцев носит 
название „E ink indsterilitä t“.

Исходя из общ еизвестного и не требую щ его для своего д о к аза 
тельства цифровы х данных ф акта, что, в подавляю щ ем больш инстве 
случаев, лицом, вносящим в семью гоноррею , является муж, необхо
димо, с целью проф илактики в этом отнош ении, обратить главное вни
мание на безусловное здоровье последнего. Вступающий в брак м уж 
чина, болевш ий когда бы то ни было гонорреей, долж ен подвергнуться 
тщ ательному местному бактериоскопическому исследованию, а если 
надо, то и бактериологическому. М икроскопические препараты  в этих 
случаях делаю тся отдельно для urethra anter., urethra poster, и для p ro 
stata. Т олько повторны е отрицательны е результаты , особенно поле
ченные после некоторы х злоупотреблений in Baccho et Venere с целью 
вы звать обострение латентного процесса, даю т право вы сказаться за 
незаразительность такого случая.

Д ругим вопросом по отношению к мужчине, перенесш ему гонор
рею и ж елаю щ ему вступить в брак, кроме заразительности, является 
определение его poten tia  generandi et coeundi. Ч то касается первой, то 
ответ на нее может дать только микроскоп, которы м определяется на
личность и жизнеспособность сперматозоидов (azoosperm ia, oligosper
mia, asperm atism us и necrosperm ia). При своих заклю чениях в таких 
случаях, особенно при asperm atism us, врач всегда должен соблю дать 
крайнюю осторож ность, считаясь с индивидуальностью  данного лица, 
т. к. окончательная потеря надеж ды  иметь потомство отраж ается крайне 
бурно на нервной системе некоторы х суб’ектов. Расстройство p o ten 
tia coeundi вследствие гонорреи встречается у мужчин реже, чем 
im poten tia generandi. Различаю т две группы расстройства: а) р ас
стройства po ten tia  coeundi, вызванные местными процессами; б) im po
ten tia , обусловленная общим состоянием, но в конце-концов зависящ ая, 
конечно, от гонорройного заболевания.

Заболевания эти требую т тщ ательного местного и общ его лече
ния у  соответствую щ их специалистов, компетенции которы х и принад
леж ит право вы сказать окончательное мнение о способности данного 
лица вступить в брак.

В тех более редких случаях, когда вопрос о праве вступить 
в брак возбуж дается женщ иной, перенесш ей гоноррею , ответ обычно 
приходится дать  только на два вопроса: может ли жена послу
ж ить источником для зараж ения мужа и сохранена ли у нее способ
ность к деторож дению  (po ten tia  gignendi). Первый вопрос реш ается 
путем микроскопического исследования секрета уретры  и слизистых 
желез, окруж аю щ их на подобие венка orificium urethrae, выводных 
протоков Бартолиниевы х ж елез и канала шейки матки. Кроме того, 
во всех случаях гонорреи genitalia, если сущ ествует какое-либо раз
драж ение recti, необходимо исследовать и прямую  киш ку, чтобы быть 
уверенным в диагнозе. Реш ение второго вопроса о potentia gignendi
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зависит от состояния слизистой оболочки матки, а Также и главным 
образом от степени изменения труб и яичников.

Таким образом, только путем тщ ательного микроскопического и 
клинического исследования получается возможность судить об опас
ности предш ествовавш ей гонорреи для супружества, и только таким 
путем врач может реш ить вопрос относительно допустимости брака. 
О ш ибки возможны и здесь, а потому малейш ее подозрение на зар а 
жение после вступления в брак долж но послужить поводом для совета 
с врачем.
Психические Кдва ли есть другая болезнь, говорит M endel („Психи- 
и нервные ческие болезни и б р ак “), которая обнаружила бы такую  

заболевания, больш ую  тенденцию проявляться у потомства в той же форме, 
как у предков, или в какой-нибудь другой, как психическое заболе
вание. П ростейш ий случай унаследования душ евной болезни заклю 
чается в том, что ребенок, родивш ийся от больных психически отца или 
матери, заболевает такж е психической болезнью. У нормальных родителей, 
обычно, психические качества отца наследую тся дочерью , а матери 
сыном. При наследственных психозах, наоборот, влияние матери ск а
зы вается на дочери, отца на сыне. Различается наследственность одно
родная, когда потомок заболевает такой же формой психического р ас
стройства, какая была у предка, и разнородная (полиморфная), когда 
форма болезни меняется. В некоторых случаях может получиться сме
шанная форма, где новая форма заболевания потомка комбини
руется со старой. Иногда у отягощ енного наследственностью  потомка, 
вместо психической болезни, появляется какое-нибудь заболевание, 
находящ ееся в связи с нервной системой (диабет, эпилепсия, истерия 
и пр.). При комбинации, когда оба супруга больны психически, или 
один из них болен психически, а другой какой-нибудь болезнью  нерв
ной системы, передаю щ ейся по наследству, получается так  назы ваем ая 
кумулятивная наследственность, вы раж аю щ аяся в тяж елы х врож ден
ных или проявляю щ ихся в период половой зрелости психозах.

Если исклю чить те случаи, где наследственность ещ е в периоде 
утробной жизни настолько изменяет и затрудняет развитие мозга, что 
дети родятся идиотами; или развитие психики прекращ ается в периоде 
полового созревания, то в громадном больш инстве случаев наслед
ственность сказы вается, обычно, только в виде предрасположения 
к душ евной болезни; для развития же последней необходимо ещ е то 
или другое вредное влияние или внешний толчек.

Д ля полноты следует отметить ещ е один важный и повседневно 
наблюдаемый факт: у одних и тех же родителей, из которы х один 
болен душевной болезнью , заболевает, обычно, один ребенок, редко 
2— 3, остальные же все остаю тся здоровы , а иногда даж е проявляю т 
больш ие умственные способности и значительную  сопротивляемость 
психики.

Конечно, вопрос о вступлении в брак не может быть даж е 
обсуждаем относительно лиц, больных той или другой формой д у 
шевной болезни, но исклю чительно может касаться только лиц, 
о т я г о щ е н н ы х  н а с л е д с т в е н н о с т ь ю ,  а такж е перенесш их душ ев
ное заболевание и оправивш ихся от него. В этих случаях необ
ходимо обсудить и дать  ответ на два главны х вопроса: во-первых, 
к а к  м о ж е т  п о в л и я т ь  б р а к  на упомянутых лиц и, во-вторых; к а к  
о т з о в е т с я  и м е ю щ а я с я  н а с л е д с т в е н н о с т ь  на п о т о м с т в е .

Проф. И. В. С у д а  к о  в. Руководство общей гинекологии .' 7
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С оглаш аясь вполне с тем, что главное veto в реш ении этих во 
просов принадлеж ит компетенции психиатров, мне хочется все же дать 
Вам некоторы е руководящ ие основы с точки зрения нашей crte 
циальности.

П е р в ы й  в о п р о с  для нас представляет интерес только по отно
шению к женщ ине. К ак мы указали выш е, наследственное предрас
полож ение к душ евным заболеваниям принимает в больш инстве слу
чаев активный характер  только под влиянием неблагоприятны х внеш 
них условий или, вообщ е, какого-нибудь внешнего толчка. Рассматривая 
брачную  жизнь для женщ ины с обычной, так сказать, обывательской 
точки зрения, мы, врачи, на ряду  с условиями, благоприятствую  
щими душ евному покою, долж ны  отметить целый ряд  безусловно не
благоприятных в этом отношении моментов. Сюда относится страх 
перед предстоящ ими обязанностями жены, хозяйки и матери, физиче 
ское и душ евное возбуж дение при начале половой жизни, а более 
всего беременность и послеродовой период, которы е чащ е всего слу
ж ат толчком для появления психоза. При этом я считал бы необхо 
димым здесь отметить, что, насколько обычно благоприятен прогноз 
при психозах, появляю щ ихся при одной беременности, настолько он 
ухудш ается при повторении его во время последую щ их беременностей.

Что касается п р а в а  л и ц а , п ё р е н е с ш е г о  и и з л е ч и в ш е г о с я  
о т  п с и х о з а ,  в с т у п и т ь  в б р а к ,  то для ответа на этот вопрос необ 
ходим точный анализ случая. Случайно приобретенная психическая 
болезнь, не развивш аяся на почве наследственного предрасположения, 
обычно не мож ет служить препятствием для вступления в брак. Сюда, 
меж ду прочим, следует отнести т. н. менструальные психозы, наблю 
даемые у девуш ек до или во время наступления менструаций, изредка 
непосредственно вслед  за ними, которы е обычно проходят бесследно. 
Все ж е случаи, где перенесенный психоз является следствием наслед
ственного отягощ ения, долж ны  считаться непригодными для брака.

Реш ение последнего поставленного нами вопроса, а именно: к а к  
о т з о в е т с я  и м е ю щ а я с я  н а с л е д с т в е н н о с т ь  н а  п о т о м с т в е ,  тре 
бует, конечно, специального подробного разбора случая; однако, если 
принять во внимание все сказанное нами выш е, ответ всегда будет 
более или менее проблематичным. Во всяком случае, в интересах 
здоровья будущ его человечества, ответ на разреш ение брака лицам, 
отягощ енны м "наследственным предрасположением к душ евным забо- 
левайиям, долж ен бы ть в больш инстве случаев скорее отрицатель 
ный, чем положительный.

П од именем алкоголизма подразумеваю тся все те  физи- 
лкоголизм . ческие и психические изменения, которы е происходят в ор 

ганизме человека, подвергаю щ егося временно или постоянно действию 
алкоголя. Н аибольш ее значение для нас имеет действие постоянного 
введения алкоголя в больш их или малых дозах, т. е. то состояние, 
которое известно под именем х р о н и ч е с к о г о  а л к о г о л и з м а .

О ставаясь в пределах поставленных нам рамок, мы не будем оста
навливаться на подробном разборе этого обш ирного вопроса, имею 
щ его громадную  литературу, как  в медицине, так и в бытовой и эконо 
мической науках, и разберем только влияние хронического потребления 
алкоголя на половую  деятельность, как мужчины, так и женщ ины и 
влияние его на потомство.

Н епосредственное действие алкоголя на половые органы, вы р а
ж аю щ ееся в пролиф ерации соединительнотканных элементов, в пере
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рождении семенных канальцев и в изменениях сосудов, имеет для 
половой деятельности значительно меньш ее значение, чем изменения 
в центральной нервной системе. П арализую щ ее действие алкоголя на 
половую способность мужчины сказы вается уж е и при острых о трав
лениях. Во время острого опьянения пьяница испы ты вает наиболее 
сильное половое влечение, но вследствие ослабления эрекции coitus 
соверш иться не может. Это временное состояние при острых опьяне 
ниях принимает стойкий характер при хроническом алкоголизме. 
Ослабление potentia coeundi, однако, не меш ает сущ ествованию  вожде- 
еления (libido), которое иногда даж е усиливается. Д ля поднятия своей 
половой способности хронический алкоголик прибегает к возбуж даю 
щим раздраж ениям, что нередко приводит к разнообразным половым 
извращениям.

Здесь же надо указать  на доказанную  F orel’eM цифровыми д а н 
ными тесную зависимость между алкоголем и половыми болезнями. 
Алкоголик легче и с меньшей осторож ностью  реш ается на случайные 
половые сношения и потому чаще зараж ается, а о значении этих за 
ражений для брака нам известно уже из того, что было сказано выше
о сифилисе и гоноррее.

При рассмотрении вопроса о влиянии хронического алкоголизма 
родителей на потомство следует, преж де всего, указать  на старинный 
факт, стоящий, повидимому, в противоречии с выш еупомянутой нами 
слабой потенцией, что пьющий имеет больш е детей, чем не пьющий. 
Это доказы вается в одной новой, очень тщ ательной работе, вы ш ед
шей во Ф ранции, где автором приведены данны е о 402 парижских 
рабочих и бедных семьях, в числе которы х были 81 семья пьяниц. 
В этих последних семьях очень часто отмечаю тся многоплодные роды, 
и число мальчиков значительно преобладает над числом девочек. В то же 
время в этих семьях наблю дается значительно больш е выкиды ш ей, пре
ждевременных родов и мертворож дений, чем в нормальных семьях. 
Число мертворож дений у непьющ их составляет 3% , у  пьяниц 5,2% . 
В общем из потомства пьяниц 42% погибает на первом году жизни, 
что приблизительно на 14% больш е, чем в остальном населении.

Таким образом, несмотря на первоначальную  плодовитость пья
ниц, конечная численность их потомства уж е с первого года резко 
уменьш ается. Л итература о влиянии алкоголя на потомство очень 
обш ирна и изобилует огромным цифровым материалом. В общем мы 
видим, что алкоголь влияет на потомство, делая его физически и пси
хически менее устойчивым. И з детей родителей-алкоголиков физи
чески и психически нормальна только незначительная часть: по Le- 
g ra in ’y — 17,5%, по D em m e— 6,4°/0, по D em oor’y — 11,7°/0.

И з форм вы рож дения потомства пьяниц особенную роль играет, 
в смысле физического вы рож дения, наклонность к туберкулезу и эпи 
лепсии, а в смысле психическом — наклонность к пьянству, преступле
ниям и слабоумию.

Так, Arrive нашел туберкулез у 10%  детей пьяниц и только 1,8% 
у детей здоровы х родителей. Нервные, resp. психические болезни он 
нашел у  10% детей пьяниц. G renier нашел среди детей, наследственно 
только отягощ енных наклонностью  к алкоголизму, душ евные болезни 
в 27% случаев. Sullivan нашел среди детей, родивш ихся от м атерей- 
пьяниц, 4,1% эпилептиков.

Влияние м атерей-пьяниц на потомство сказы вается не. только 
ъ различных передаваемых наследственных предрасполож ениях, но
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и в периоде кормления грудью . В о-первы х, значительный процент 
алкоголичек, как показы ваю т наблю дения Bunge, не способны к корм 
лению, а отсутствие материнского молока, как известно, есть главней
шая причина громаднейш ей детской смертности. В о-вторы х, матери- 
пьяницы, способные кормить грудью , путем молока вводят ребенку от
0,2% до 0,6% потребляемого алкоголя, что может в известных случаях 
за день дать  около 1,0% и больш е чистого алкоголя, количество во 
всяком случае не индифферентное для грудного младенца. Естественно, 
что ответ на вопрос о возможности брака с хроническим алкоголиком 
или алкоголичкой, на основании всего выш есказанного, может быть, 
только отрицательный.
Mo d ’ зм Хроническое введение в организм морфия, как и неко-

м. ТОр ЫХ д р у ГИХ алколоидов (кокаина и др.), ведет за собой 
такое состояние, при котором человек не может устоять против вле
чения к потреблению  этих средств при обычных условиях. Н епосред
ственным результатом после каж дого приема является временное при
тупление физических болей и исчезновение психических неприятных 
ощущ ений, взамен которы х человек приобретает такие ощущ ения, кото
рые делаю т его свеж ее, бодрее и работоспособнее. Д ля  получения 
такого ж елательного эф ф екта доза морфия постепенно увеличивается, 
доходя до нескольких граммов в сутки.

Влияние морфинизма на брачную  ж изнь по сущ еству то же, что 
и при хроническом алкоголизме, а действие морфия на организм еще 
более разруш ительно, т. к. сам по себе морфий является ядом более 
сильным, и относительное увеличение доз его, для получения ж елае
мого ощ ущ ения, наростает быстрее. Влияние морфия на половой акт 
вы раж ается у мужчин ослаблением влечения, что зависит, с одной 
стороны, от действия яда на центральную  нервную систему (притупле 
ние психики), с другой от паралича пп. erigentes, приостановки отде
ления семени и ослабления деятельности простаты.

У женщин морфинисток нередко наблю дается прекращ ение мен
струаций, при чем овуляция в некоторых случаях остается, и беремен
ность представляется возможной. Весьма часто беременность кончается 
выкиды ш ем, но нередко плод донаш ивается до конца, несмотря на 
еж едневное введение беременною морфия, иногда до 2,0 в сутки 
П оявивш иеся на свет дети поражены обычно признаками хронического 
морфинизма. Д альнейш ая судьба таких детей, по мнению больш ин
ства авторов, очень печальна: они в больш инстве случаев умираю т 
в течение первой недели жизни, а остаю щ иеся в живых бываю т слабы, 
нервны и кончаю т жизнь такж е морфинистами и алкоголиками.
Влияние бра- Этот вопрос, несмотря на весь интерес, который он 

ка родных по издавна возбуж дает, и на громадную литературу, суще- 
кровн на по- ствую щ ую  о нем, далеко еще не может считаться решенным 

томство. окончательно. Громадное больш инство исследователей счи
тают, что брак между близкими родственниками вреден для по
томства, благодаря суммированию  врожденны х наклонностей и усиле
нию эф ф екта наследственности. Д ругие же придерж иваю тся противо
полож ного мнеиия или вводят во всяком случае столько ограничений 
что значение кровного родства для брака теряет по сущ еству свое 
значение.

Реш ение вопроса на основании, главным образом, одних статисти
ческих данных, как это делалось до сих пор, едва ли даст нам когда- 
нибудь убедительны е результаты . Его надо было бы поставить на
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почву строго научного эксперимента, не ограничиваясь одними наблю 
дениями над людьми, но производя их над всем организованным миром.

Родственными браками считаю тся те, где можно доказать кров
ное родство вступающих в брак. Б рак , происходящ ий при самой 
близкой степени родства, а именно, между родителями и детьми или 
внуками, родными братьями и сестрами, носит название кровосмеси
тельства.

О бращ аясь к истории вопроса о родственных браках, мы видим, 
что запрещ ения или различные ограничения таких браков являю тся 
общим правилом, за малым исключением, не только среди древних 
культурных народов, но и среди значительного числа малокультурны х и 
даж е диких народов древности и современных.

В Спарте браки между родственниками по прямой линии были 
запрещ ены. В Римском государстве запрещ ены  были браки между 
восходящими и нисходящими родственниками. Закон М оисея и Коран 
такж е запрещ аю т браки между близкими родственниками. В Афинах 
брак  между близкими родственниками в известных случаях не был 
разреш ен, но в то же время законом вменялось в обязанность, если 
граж данин оставлял только наследницу, ближайш ему родственнику 
вступать с ней в брак, чтобы состояние осталось в семье. У китайцев 
запрещ ается вступление в брак лицам, носящим одну и ту ж е фами
лию. В то ж е время у  древних персов разреш ался брак между братьями 
и сестрами, отцом и дочерью , матеры о и сыном. Наконец, древние 
перуанцы женились на матери, сестре и дочери и, по сущ ествовавш ему 
закону, инка мог жениться только на родной сестре.

Запрещ ение вступления в брак близким родственникам, повиди- 
мому, кроме моральных причин, имело главной целью заботу о зд о 
ровом потомстве. Это особенно ясно вы раж ено у  арабов, где изрече
ние H aditt, согласно свящ енному преданию, гласит: „вступай в брак 
с чужеземными, чтобы не производить слабого потом ства“. Этот 
взгляд выраж ен такж е в позднейших ю ридических сборниках, напри
мер, у Badjuri, в его комментариях Ibn Q äsim : „если ж елаю т достиг
нуть благородного потом ства,— говорит он,-—то нужно ж ениться на 
чужбине, подобно тому, как хорош ие плоды получаю тся от ветки, при
витой к чужому стволу“.

Современные законодательства европейских стран расходятся 
в этом вопросе. В Германии разреш аю тся браки между двою родными 
братьями и сестрами, между дядей и племянницей, племянником и 
теткой. В Ш вейцарии такие браки запрещ ены. В Англии, Франции, 
Италии, Голландии и Румынии разреш ены только браки между двою 
родными братьями и сестрами. В России (до револю ционного пе
риода) законодательство сообразуется с каноническим правом (И н н о
кентия 111) и не разреш ает браков между кровными родственниками 
до 7 степени родства.

Противники браков между родственниками опираю тся обы кно
венно на тот факт, что подобные браки, даж е при условии полной 
нормальности родителей, нередко бываю т бесплодны, а рождаю щ иеся 
дети часто мало жизнеспособны. Ч то  касается первого полож ения, то 
данные, на которых оно основывается, довольно противоречивы. Так, 
некоторые авторы  (M ontegazza, Kohl, W aitz и др.) считаю т такие браки 
бесплодными в 10— 18% , другие ж е (Darw in, M itschel, D echam bre, 
Perier и др.) доказы ваю т как раз обратное и считают, что число дето
рождении при них больш е. Положение вопроса о малой жнзнеспособ-
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ности детей от родственны х браков в приводимых цифровых данных 
мало убедительно.

Н аиболее убедительным доказательством  против вступления в брак 
кровных родственников считаю т разнообразны е явления вырож дения, 
в особенности слепоту, глухонемоту, идиотизм, душ евные болезни, 
чрезмерное число пальцев и другие уродства. При этом наследствен
ные дефекты  передаю тся чащ е всего таким детям не по прямой линии, 
а по боковой. Из многочисленных заболеваний первое место занимает 
по частоте re tin itis pigm entosa, наследственность которого доказана 
почти в половине всех случаев.

В рожденная глухонемота по некоторым старым статистикам (B ou
din) наблю дается у детей, происходящ их от родственных браков, 
в 28— 35% . Ц иф ровы е данны е новейш их авторов по этому вопросу 
резко отличаю тся друг от друга, давая колебания в пределах от 3,9% 
до 30,8% . Хотя врожденная глухонемота и вне зависимости от род 
ственных браков, а на почве гигиенических деф ектов такж е резко 
колеблется, как видно из статистики различных государств, все же 
влияние родственных браков на нее можно считать вполне установлен 
ным фактом.

Что касается вопроса о влиянии этих браков на развитие душ ев 
ных болезней, то  разреш ить его можно только путем очень больш ого 
и хорош о обоснованного циф рового материала. К числу имеющихся 
пока работ по этому вопросу можно отнести труды  P eipers’a и M ayet’a. 
Из обш ирны х таблиц, приводимых особенно M ayet’oM, между прочим 
видно, что среди душ евных больных, родители которы х находились 
в кровном родстве, число наследственно отягощ енных значительно 
больш е (часто вдвое), чем среди душ евно-больны х, происходящ их от 
смешанных браков. 0 6 ‘ясняется это усилением уж е имеющегося в роду 
обоих родственны х родителей предрасполож ения к душ евным заб о
леваниям.

Кроме цифровы х данных, указы ваю щ их на неиндифферентное отно
ш ение природы к бракам меж ду кровными родственниками, мы имеем 
и некоторы е доказательства в наблю дениях над царством растительным 
и животным. Так, ботаники (A. Schenk) считают, что оплодотворение 
чужой цветочной пылью (скрещ ивание) действует благоприятнее, чем 
самооплодотворение. О т скрещ ивания получается обычно более 
крупное, ^сильное и плодовитое потомство. Полученные путем про
долж ительного самооплодотворения, ослабленные экзем пляры 'растений  
после скрещ ивания даю т очень хорош ее потомство. Очень интересны 
наблю дения скотоводов, которы е отмечают усиление и укрепление 
известных качеств под влиянием фамильной случки. Но если про
долж ать это кровосмесительство, то последующие экземпляры  д е
лаю тся очень слабыми и изнеженными. Самцы обнаруживаю т слабую 
половую деятельность, у  самок отмечается уменьш ение плодовито
сти, и детены ш и их мало жизнеспособны. Против вы рож дения в та 
ких случаях скотовод прибегает к освежению  крови, т. е. к скре
щиванию с неродственным экземпляром . У диких животных, живущих 
отдельны ми общ ествами, как, наприм., у слонов, такими обновителями 
крови являю тся отбивш иеся от общ ества самцы этой породы, носящ ие 
название ш атунов.

Таким образом  из всех имеющихся пока в нашем распоряжении 
данных, касаю щ ихся вопроса о влиянии родственных браков на по
томство, вытекает резко отрицательное отношение к ним, и врач по*
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ступит всегда правильно, если будет противодействовать заключению 
таких браков.

Гигиена Ознакомивш ись с условиями, при которы х вступление
брачной в брак женщ ины может считаться, как для нее самой, так  и 
жизни, для будущ его потомства, благоприятны м или неблагоприят

ным, мы должны дальш е осветить самый интимный вопрос о гигиене 
половой жизни.

В половом чувстве, как у мужчины, так  и у женщ ины уча
ствую т два различны х и разграниченных д руг от друга ф актора: одним 
из них служат процессы, соверш аю щ иеся в половых органах, другим — 
явления, происходящ ие в психической сф ере и обусловливаю щ ие вле
чение лиц одного пола к другому.

■ Накопление в мужском организме продуктов вы работки яичка, 
а в ж енском —-яичника ведет за собой прилив крови к половым орга
нам. У женщин прилив крови может быть об 'яснен только химическим 
влиянием гормонов яичника на соответствую щ ие спинно - мозговы е 
центры, в то время как у мужчины центры раздраж аю тся такж е ме 
ханически скопляю щ имися продуктами вы работки половых желез.

Н абухание половых органов, как следствие переполнения кровью , 
влечет за собой стремление к „ д е т у м е с ц е н ц и и “, т. е. к освобож де
нию от этого прилива.

Вторым фактором полового чувства, чисто психического характера , 
является влечение к соприкосновению  с другим лицом, нормально 
другого пола, и носит название „ к о н т р е к т а ц и и “. Естественное удо
влетворение чувств, вы зы ваемы х обоими ф акторами, наступает по 
соверш ении полового акта, сопровож даю щ егося сладострастны м 
ощущ ением.

О ба ф актора не всегда развиваю тся одновременно и неодинаково, 
в больш инстве случаев, развиты  у обоих полов. П роцессы , сопро 
вождаю щ ие детумесценцию  (вы деление слизи из Бартолиновы х ж елез) 
у многих женщин бываю т недостаточно выраж ены , а потому у  них 
отсутствует сладострастное ощ ущ ение и чувство удовлетворения по 
соверш ении полового акта.

Чувство контректации, как чисто психический ф актор, играет 
в половой жизни, особенно у женщ ин, громадную  роль, но подверж ено 
больш им колебаниям. Ж енщ ина, соверш аю щ ая половой акт с мужчи
ной, к котором у она не имеет или утратила Влечение, не получит 
удовлетворения, а получит его вполне нормально с лицом, соответству
ющим ее психическому миру. Кроме того, надо всегда иметь в виду, 
что половое влечение у женщ ины и в особенности удовлетворение 
при половом акте является не врожденным, а развивается с годами.

Д еф лорация, происходящ ая при нормальных условиях, обычно, 
при первом сношении, ведет за собой, кроме наруш ения целости плевы, 
целый ряд повреждений окруж аю щ ей слизистой оболочки in tro itus 
vaginae, orificium ureth. ext., а часто и самого влагалищ а, особенно, 
если акт произош ел бурно и с известным насилием. Не так  редко 
повреж дения сопровож даю тся довольно значительным кровотечением, 
которое может быть очень упорным и требует налож ения лигатуры , 
если наруш ается целость какой-либо более значительной артериальной 
веточки. Во всяком случае, в течение нескольких дней после деф ло
рации' вся эта область является очень чувствительной вследствие 
означенных повреж дений и требует береж ного и асептического ухода. 
Необходимо тщ ательно подмывать эту область по несколько раз в день
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теплой, свеж е прокипяченой водой и безусловно, в течение нескольких 
дней, воздерж аться от повторного сношения. Н есоблю дение этих 
условий ведет за собой развитие местных воспалительны х явлений, 
которы е причиняю т женщ ине резкую  боль при насильственных по
пытках к повторному сношению, вы зы вая при этом различны е нервные 
проявления, и служ ат источником страха и отвращ ения к дальнейшей 
половой жизни.

И з других моментов этой стороны жизни, о которой не часто, но 
и далеко  не так  редко спраш иваю т мнение и совет врача, я считал бы 
наиболее сущ ественным ответить на вопросы : о д о п у с т и м о й  ч а с т о т е  
сношения и о воздерж ании от него в известный период ж изни женщины. 
Что касается первого вопроса, то значение его оценивалось еще 
в древности  и нормировалось даж е законодателями. Солон, Зороастр  
и М агомет установили от 3-х до 4-х половых сношений в месяц. 
Талмуд сообразует число их с возрастом и профессией мужа, разреш ая 
здоровом у молодому суб 'екту, не занятом у тяж елым трудом, еж еднев
ный coitus, ремесленникам же, рабочим и ученым не чащ е 1 — 2 раза 
в неделю , допуская от времени до времени паузы  n I — 2 месяца. 
Л ю тер допускает 2 сношения в неделю.

Такая строгая регулировка, конечно, не имеет научного основа
ния, но все ж е она, безусловно, имела воспитательное значение для 
масс, а потому и в настоящ ее время не следует предоставлять реш ение 
вопроса на благоусмотрение публики, а постараться вы работать основ
ные положения, приспосабливая их к отдельным индивидуумам.

П оловая сила мужчины подверж ена значительным колебаниям даж е 
в физиологических пределах, так что провести границу между нормой и 
злоупотреблением очень трудно. Но в то же время можно считать 
безусловно доказанны м фактом, что при слишком частых половых 
снош ениях даж е соверш енно здоровы е до  того суб‘екты заболеваю т 
явлениями типичной неврастении, наступаю щ ей иногда непосредственно 
за истощ аю щ ими любовными оргиями.

К ак бы ни сглаж ивались последствия эти с течением времени, 
особенно в пору юности, но все же значительные следы остаются 
навсегда. И звестная норма безусловно долж на быть, и современные 
исследователи этого вопроса определяю т ее приблизительно в 5400 
половых актов в среднем на ж изнь человека (Efferz) или от 50 до 100 
сношений в год (Fürbringer). П оследний автор при своих расчетах 
принимает во внимание менструацию  и дает простор для вариаций, 
см ртря по физическому и психическому расположению  и в связи 
с внешними условиями.

В опрос о c o i t u s  во  в р е м я  м е н с т р у а ц и и  подвергался такж е 
рассмотрению  в законодательствах  древних. По закону М оисея за 
coitus в период менструации полагалась смертная казнь. Коран, за 
прещ ая подобный coitus, мотивирует это, между прочим, тем, что 
мужчина теряет силу душ евного спокойствия. О ставляя при рассмо
трении этого вопроса даж е чисто эстетическую  сторону дела, нам, 
с точки зрения чисто гигиенической, половое сношение во время мен
струации каж ется недопустимым, т. к. здесь безусловно надо учиты 
вать усиление и без того сущ ествую щ его повыш енного прилива крови 
к тазовы м органам, а такж е следует принять во внимание повышенную 
чувствительность и ослабленную  сопротивляемость половых органов 
женщ ины в это время.
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В о в р е м я  б е р е м е н н о с т и  чаще, чем когда-либо, обращ аю тся наши 
пациентки с вопросом о половой жизни в течение этого периода. 
С точки зрения чисто гигиенической вопрос этот, без сомнения, должен 
реш аться только отрицательно, в смысле полного прекращ ения поло
вого акта с момента зачатия до полной регенерации половых органов 
в послеродовом периоде. Здесь имеется в виду благосостояние матери 
и развиваю щ егося плода. Возможность аборта или преждевременных 
родов, а такж е возмож ность занесения инфекции в родовы е пути., 
являю тся главными противопоказателнми для половых сношений sub 
grav id itate  и в первые месяцы post partum .

Но такое полное половое воздерж ание, если мы попробуем на 
практике проводить его в жизнь, окаж ется неудобоисполнимым, и 
совет наш будет гласом вопию щ его в пустыне. Обычно совет наш 
находит полное сочувствие со стороны женщ ины, т. к. состояние, 
в котором она находится, соверш енно не благоприятствует исканию 
полового возбуж дения, но естественное ж елание сохранить доброе 
отношение с мужем, а часто даж е и его супружескую  верность в п р о 
должение вынужденного для него почти годичного полового воздер
жания, заставляет ее и в период беременности продолж ать половой 
акт. Во всяком случае, мы должны настаивать на больш ой осто
рожности этого акта в первый период беременности, в смысле частоты 
сношений и бережности выполнения, и на безусловном его прекра
щении во второй половине, особенно в последние месяцы, так как 
половая ж изнь способствует занесению  инфекции в половые пути. 
Многие случаи так называемой аутогенной пуэрперальной инфекции, 
согласно новейших наблюдений, имеют источником своим именно эту 
причину. Что касается времени после родов, то всегда без малейших 
колебаний надо настаивать на возможности возобновления половых 
сношений не ранее 6 — 8 недель после гладко протекш его послеродо
вого периода.

Естественным продолжением разбираем ого нами отдела явилось бы 
рассмотрение общ его вопроса о гигиене беременности, родов и после
родового периода, как отдельных этапов физиологической жизни ж ен 
щины, но все эти вопросы  относятся уж е к компетенции отдельной, 
специальной отрасли нашей науки— акуш ерству, к соответствую щ им 
руководствам  которого я Вас и отсылаю. Здесь  же, считаясь с совре
менным положением и условиями нашей жизни, мне хотелось бы 
сказать Вам еще несколько слов об одном злободневном предмете, 
касаю щ емся нашей специальности.

Борьба за сущ ествование, которую  приходится вести соврем ен
ному культурному человеку, естественно, с каждым годом все более 
обостряет в о п р о с  о п р а в е  р о д и т е л е й ,  в ч а с т н о с т и  м а т е р и , о г р а 
н и ч и т ь  д е т о р о ж д е н и е .  Как и в других идентичных вопросах я не 
буду касаться моральных и социальных условий, оправды ваю щ их или 
отвергаю щ их правильность этого воззрения, но буду разбирать во 
прос исклю чительно с гигиенической и врачебной точек зрения.

Уменьш ение деторож дения достигается двумя путями: п редупре
ждением зачатия или искусственным удалением зачатого плода.

Не говоря о полном половом воздерж ании для цели профилактики 
беременности в течение всего брачного периода, как мере исклю чи
тельной, укаж у на частичное воздерж ание от полового сношения, 
ограниченного известными моментами между менструациями. Исходя 
из априорного предположения, что яйцо, выш едш ее из Граафова пу
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зы рька при последней менструации, способно к оплодотворению  в те 
чение 2 -х  недель, а такж е, что яйцо следующей менструации может 
до фактического наступления последней, за 3 —  4 дня, выйти из Гра- 
аф ова пузырька, советую т воздерж иваться от снош ения в течение двух 
недель после месячных и в течение 3 — 4 дней до менструации. Н а
сколько эти теоретические соображ ения оправды ваю тся на практике, 
сказать, конечно, трудно, т. к. полных и сколько-нибудь точных на
блю дений по этому поводу не сущ ествует. В то же время, вполне д о 
казанная возмож ность сохранения жизнеспособности сперматозоидов 
при благоприятны х условиях в полости матки и труб в течение не- 
(жольких дней, разруш ает целесообразность предлагаемой меры и, во 
всяком случае, не может гарантировать ей успех.

Д алее, сущ ествует ряд мероприятий, имеющих целью п редотвра
тить проникновение сперматозоидов в цервикальный канал. Наиболее 
обычным, не требую щ им каких-либо приспособлений, будет, так  назы 
ваемый, co itus in terrup tus, заклю чаю щ ийся в прекращ ении акта сношения 
в кульминационном его пункте, в момент ejaculatio, и в извержении 
спермы вне половых путей женщ ины. Целый ряд специалистов невро
патологов и гинекологов (B arrucco, H irt, Чиж, Krafft-Ebing, G attei и др .) 
учат, что такой прием, практикуемый в особенности в течение целого 
ряда лет, вносит расстройство в естественный ход механизма возбу
ждения, вы зы вает вредное обратное действие на центры иннервации и 
ведет к последовательному развитию  различных нервных и органиче
ских явлений (припадки страха, сердцебиение, повыш енная нервная 
возбудимость, половая слабость, ejaculatio  praecox и мн. др.). Часто 
высказы ваемое мнение, что это мероприятие вредно отзы вается главным 
образом только на мужчине, а не на женщине, безусловно не верно, 
т. к. повседневный опыт врача-гинеколога доказы вает, что целый ряд 
отраж енны х явлений со стороны нервной системы, развиваю щ ихся 
у такой женщ ины и не поддаю щ ихся обычному лечению, быстро исче 
чают, как  только coitus in terrup tus заменяется естественным актом.

Во всяком случае, coitus in terrup tus — мероприятие далеко не 
безобидное для организмов обоих супругов и, кроме того, по понятным 
причинам, вовсе и не такое надеж ное в смысле достижения основной 
его цели.

Д ругие способы, препятствую щ ие проникновению  сперматозоидов 
в цервикальны й канал, заклю чаю тся в промываниях влагалищ а непо
средственно post coitum  индифферентными или какими-нибудь лекар 
ственными жидкостями или в предварительном введении во влагалище 
лекарственны х ш ариков, пастилок и т. п., содерж ащ их в своем составе 
те или другие вещ ества, действую щ ие губительно на ж ивчиков, и таю 
щих при t° влагалищ а. Кроме того, сущ ествует целый ряд  механи
ческих приспособлений (кондомы, губки, пессарии и др.), одеваемых 
мужчиной или вводимы х заблаговременно в полость влагалищ а и даже 
в канал шейки матки.

Что касается применения промываний и введения различного 
рода химических агентов, в виде ш ариков и т. п., то значение их, как 
предохраняю щ их средств, в громадном больш инстве случаев, эфемерно. 
Если Вы вспомните, что эйякулат содерж ит до 200 миллионов сперм а
тозоидов, имеющих самостоятельное и притом относительно быстрое 
движение, и что для оплодотворения нужен всего один живчик, то Вам 
станет понятна причина этой эфемерности.

106 Л е к ц и я VIII.
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Если, с точки зрения врача, к приведенному ряду мероприятий, 
предупреждаю щ их зачатие, можно до известной степени отнестись 
индифферентно, то к перечисленным механическим приспособлениям 
отношение наше долж но быть резко отрицательное. Введение во вла
галище, а при некоторы х видах этих приспособлений даж е в канал 
шейки матки инородных тел, в больш инстве случаев не стерилизован
ных, оставление их зачастую  в продолжение нескольких дней, 
а иногда и недель во влагалищ е, нередко ведет к возникновению  тяж е
лых местных катарров, распространяю щ ихся при соответствую щ их 
условиях вверх по ходу родового канала. Кроме того, цель, которую  
они преследуют, в больш инстве случаев ими не достигается, так  как 
они требую т для своего введения опытной руки и легко сдвигаю тся 
с места. Что касается co itus condom atosus, который многими считается 
наиболее безопасным и надежным, то о нем можно сказать то же, что 
говорилось нами о coitus in terrup tus, в смысле влияния его на нервную 
систему и степени надежности, как средства от зачатия.

П рерывание беременности в периоде до 7 месяцев, произведенное 
без наличности заболевания матери, угрожаю щ его ее здоровью  или 
жизни, носит название преступного выкиды ш а или, по уголовному ко
дексу, вытравления плода. Вопрос этот с врачебной и юридической 
точек зрения будет Вам подробно представлен своевременно в соот
ветствующих отделах акуш ерства и судебной медицины; здесь же я 
только укаж у Вам, что еж егодно громадный процент, которы й даж е 
приблизительно не может бы ть пока исчислен, женщ ин чадородного 
возраста погибает или делается инвалидным вследствие инфекции и 
тяж ких травм, наносимых преступной рукой лиц, сделавш их себе 
статью дохода из моральной, а ещ е чаще материальной несостоятель
ности женщины.

О ставаясь на точке зрения врачебной и гигиенической, мы долж ны 
притти к заключению , что имеющиеся пока методы предотвращ ения 
беременности, а тем более наруш ение уж е имеющейся беременности 
безусловно не могут быть названы мероприятиями индифферентными 
для здоровья женщины и едва ли когда-либо смогут быть сделаны 
таковыми. М ожно приспособить отдельны е силы природы  к работе 
на человека, но стремление приспособить врожденны е физиологические 
требования и отправления к потребностям и условиям социальной 
жизни является утопией и, как таковая, будущ ности иметь не может. 
Предположим даже, что с усоверш енствованием техники будет найден 
способ предотвращ ать наступление беременности, не имеющий тех 
вредных побочных условий, о которы х мы говорили; все ж е этим не 
будет ликвидирован вопрос о значении материнства, как физиологи
ческого ф актора в жизни женщ ины, а такж е о влиянии спермы не 
только, как агента оплодотворения, но и как ф актора, имеющего другие 
задачи в экономии организма женщ ины.

Гигиена Чтобы  закончить главу о гигиене, нам нужно остано-
хлимакте- виться ещ е на последнем п е р и о д е  ж и з н и  ж е н щ и н ы , 
рического который носит название к л и м а к т е р и ч е с к о г о .  Р яд  патоло- 

периода. гических явлений в организме женщ ины в течение этого 
периода, главным образом при его начале, требует постоянного 
тщ ательного наблю дения врача. Со стороны общ его состояния ж ен
щины, на почве постепенного уменьш ения, а затем и полного прекращ е- 
мия доставки организму продуктов секреции яичников (ovarlutein и 
proprovariin), отмечается изменение в процессах обмена веществ.
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выраж аю щ ееся, между прочим, в обильном отложении жира в под
кож ной клетчатке. Вместе с тем, усиливается обычно наблю даемая 
склонность к атонии киш ечника, что ведет за собою запоры  и вздутие 
кишечника газами. Д еф ект со стороны обмена вещ еств влечет за 
собой малокровие с последовательны ми головокружениями, сердцебие
нием и другими общими явлениями. Особенно резко сказывается 
ослабление функции яичников на сосудистой и нервной системе. 
Неправильное и неравномерное распределение крови в различных 
участках тела вследствие наруш ения деятельности вазомоторных 
центров вы раж ается в усиленных приливах и отливах крови, чаще 
всего к лицу и волосистой части головы. На той же почве разви
вается обильная потливость. Со стороны центральной нервной системы 
часто отмечается резкая возбудимость, а иногда подавленность. 
Волее тяж кие явления в этом отнош ении отмечаются, преимущественно, 
у женщ ин с известным предрасположением к нервным и психическим 
заболеваниям. К этой же области относится наблю даемая иногда 
повыш енная половая возбудимость в первой фазе климактерического 
периода.

Все эти общ ие явления, сопровож даю щ ие наступление климакса, 
требую т, конечно, общих гигиенических мероприятий, в смысле урегу
лирования питания (преимущ ественное потребление овощ ей), о тп ра
вления киш ечника (клизма, легкие слабительны е) и мышечной и умствен
ной работы , и необходимости, по возможности, избегать все моменты, 
возбуж даю щ ие сердечную деятельность и нервную систему. П риме
нение различных гидропатических методов (тепловатые ванны, души, 
обтирания и т. п.) в значительной степени благоприятно влияет, как, 
вообщ е, на нервную систему, так , в частности, и на деятельность вазо 
моторов, уменьш ая тягостную  склонность к потливости.

П редоставляя лечение общих явлений со стороны организма при 
климаксе в тех случаях, где они переходят обычную физиологическую 
норму, соответствую щ им специалистам, я считаю необходимым всегда 
указы вать женщ ине на опасность энергичного лечения от ожирения, свой
ственного этому периоду жизни, т. к. оно влечет за собой резкое 
падение сердечной деятельности и ослабление нервной системы.

Что касается половой сферы в этом периоде жизни, то внима
тельное наблю дение за ее угасаю щ ей функцией долж но составлять 
предмет первой заботы . Частота менструации, продолж ительность ее, 
появление крови после продолж ительной паузы (около года), появление 
хотя бы и не кровянистых выделений,— все это должно заставить 
женщину подвергнуть себя подробному осмотру с целью возможно 
раннего определения столь часто появляю щ ихся в этом возрасте зл о 
качественных новообразований. С ледует всегда пропагандировать 
правило, чтобы женщина в возрасте, приближаю щ емся к климаксу, 
еж егодно не менее 5 —-6 раз показы валась специалисту-гинекологу. 
Л иш ь при этом условии можно в значительной степени быть уве
ренным в том, что новообразование будет своевременно замечено и 
подвергнуто лечению.

Т яж кие кровопотери, наблю даемые иногда в периоде наступления 
климакса при безусловно установленном отсутствии новообразования, 
требую т известных симптоматических мероприятий (styptica, горячие 
души, рентгеновские лучи и т. п.), которы е в соответствую щ ей главе 
патологии женского полового аппарата будут мною подробно разобраны
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Л е к ц и я  I X .
Д и а г н о с т и к а .

Как во нсех отделах медицины, так и в наш ей специальности, мы 
пользуемся для постановки диагноза в равной мере анамнезом 
и об'ективным исследованием. О ба эти источника равнозначущ и по 
своему значению, и ни тот, ни другой не долж ны быть исключены 
или переоцениваться. Умение ориентироваться в обш ирном материале 
и отличать главное от второстепенного, умение приступить к каждому 
случаю без заранее предвзятой мысли и приходить к выводу путем 
сопоставления отдельных полученных данных, есть тот секрет, которым 
обладает хорош ий врач-диагност.

Собирать анамнез и производить об 'ективное исследование сле
дует всегда по известному заранее составленному плану или программе. 
Задавая точно ф ормулированны е вопросы, Вы должны требовать 
такие же ответы. Н икогда не следует позволять больной вдаваться 
в излиш ние подробности и вообщ е быть- многоречивой. Это отнимает 
непроизводительно время у врача, затемняет основную картину болезни 
и часто служит поводом к тому, что врач приступает к исследованию  
с заранее предвзятым диагнозом. В то же время следует раз навсегда 
запомнить, что анамнестические данные точно так же, как и данные 
об'ективного исследования, ни под каким видом не долж ны  ограничи
ваться при нашей специальности одной только областью  половых 
органов и их функциий. Анамнез и исследование должны касаться 
всего организма данного индивидуума, с более подробным освещением 
состояния и деятельности органов интересую щ ей нас области.

Вопрос о взаимоотнош ении органов, как при физиологическом, 
гак и при патологическом состоянии их, имеет больш ое научное 
и практическое значение. П осколько этот вопрос касается половых 
органов женщ ины, я считаю необходимым, не вы деляя его в отдельную  
главу, познакомить Вас с ним в соответствую щ их отделах об 'ективного 
исследования. Более подробно при этом я коснусь взаимоотнош ения 
пограничных с половой сферой органов (G renzgebiet, немецких 
авторов).

Схема вопросов, по которой составляется общ ая 
Анамнез. картИна анамнеза, обычно, может быть разделена на три 

группы :
I. Общие сведения.

Имя, отчество, фамилия больной.
Возраст. .
Профессия.
Национальность.
Родина.
Место постоянного ж ительства.
О бщ ие заболевания, перенесенные в различны е периоды жизни.
О тправления кишечника.
О тправления мочевого пузыря.
Состояние органов чувств.
Состояние нервной системы.
М огущие встретиться указания на наследственность (недоразвития,. 

~ уродства, болезни и предрасполож ения к последним).
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II. Специальные сведения, относящиеся к функции половой сферы

а) М е н с т р у а ц и я .

С какого возраста началась менструация?
С какого возраста установился обычный ее тин?
Ч ерез  какие сроки приходит менструация?
Сколько дней длится?
Количество теряемой крови (мало, средне, обильно).
Отмечаются ли сгустки кр о в и — всегда ли, только теперь? 
С опровождается ли менструация болями до периода? 
Сопровождается ли менструация болями во время периода? 
С опровождается ли менструация болями при окончании периода? 
Сопровождается ли менструация болями все время периода? 
Последняя менструация началась окончилась

Ь) П о л о в а я  ж и з н ь .

С какого возраста началась половая жизнь?
Возраст мужа.
Состояние его здоровья.
Отметила ли больная какое-либо  заболевание вскоре после 

замужества (бели, частое мочеиспускание, явления со сто
роны нервной системы, изменения в типе и характере мен
струации)?

Число беременностей.
Первая беременность на году.
Последняя беременность лет назад.
Из них выкидышей самостоятельных 
И з них выкидышей искусственных 
Течение беременностей.
Течение родов.
Течение послеродового периода.
Кормила ли сама грудью и как долго?
Сколько осталось в живых детей?
Применялись ли и принимаются ли теперь меры против беремен

ности и какие?
Д ает  ли удовлетворение половая жизнь?
Болела ли прежде чем-либо со стороны половой сферы? 
Лечилась ли у специалистов-гинекологов?
Не подвергалась ли операции какой

III. Жалобы больной, которые привели ее в настоящее время 
к врачу специалисту.

С какого времени считает себя больной?
На что жалуется?
Лечилась ли амбулаторно, стационарно, у кого и где?
Когда была в последний раз у врача или когда выписалась из 

лечебного заведения?
Какому лечению была подвергнута?
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Диагностика. 11'

Точные, определенные ответы на вышеприведенные вопросные 
пункты будут служить вполне достаточным материалом для нашей 
ориентировки.

i группа При расспросах о предш ествовавших общих заболе-
вопросов. ваниях надо обратить особое внимание на те из них, кото

рые могут повлечь за собой изменения в органах половой сферы и их 
функциях. Сюда следует отнести р а х и т ,  ведущий к стойким измене
ниям скелета и таза, о с т р ы е  инфекционные з а б о л е в а н и я  (скарла 
тина, дифтерит, тифы, оспа, холера, эпидемический паротит), которые, 
будучи перенесены в возрасте до  полового созревания, могут послу
жить источником недоразвития половых желез, а в периоде по
ловой зрелости нередко нарушаю т правильную функцию половой 
сферы и влекут за собой, путем переноса заразного начала, воспали
тельные процессы в ней.

Потом следует выяснение б о л е з н е й  с е р д ц а ,  к р о в и  и о б м е н а  
в е щ е с т в .  Далее следует группа, так называемых, к о н с т и т у ц и о  
н а л ь н ы х  з а б о л е в а н и й ,  на первом плане которых стоит туберкулез 
и сифилис.

Значение tbc и сифилиса для всего организма и, в частности, для 
функций половой сферы вполне понятно, если вспомнить те глубокие 
изменения, которые влекут за собой эти заболевания в сосудистой 
и нервной системах, а такж е склонность их к образованию очагов 
в отдельных органах.

Затем выясняется, были ли з а б о л е в а н и я  ж е л у д о ч н о к и ш е ч 
н о г о  т р а к т а  (запоры, поносы, язва желудка, аппендицит, болезни 
печени), а также м о ч е в ы х  п у т е й  (нефрит, пиэлит, цистит). О зна
чении заболеваний этих двух систем я подробно коснусь в следующей 
лекции, где буду разбирать вопрос о взаимоотношении заболеваний 
пограничных с половой сферой органов. Д л я  полности картины 
остается еще задать ряд вопросов о предшествовавших ‘з а б о л е в а 
н и я х  н е р в н о й  с и с т е м ы .  Считаясь с важностью получаемых при 
этом ответов, надо крайне осторожно приступать к вопросам этого 
порядка и критически оценивать ответы. Всегда следует помнить, что 
громадное большинство женщин считает себя нервно-больными и пере
оценивает свои ощущения.

Вторая группа, касающаяся специально половой сферы, 
группа. н е  т р е б у е т  особых об'яснений, т. к. вопросы, поставленные 

в ней, обычно не представляют затруднений для ответа. Можно 
разве только указать  на то, что в громадном большинстве случаев, при 
вопросе о числе беременностей, ответ не будет соответствовать д ей 
ствительности, т. к. женщины, имевшие повторные выкидыши, о со 
бенно ранние, чередовавшиеся со срочными родами, не считают ранние 
выкидыши за беременность. Поэтому советую первоначальный вопрос 
добавлять словами— включая и выкидыши.

Что касается третьей группы, то вопросные пункты 
ill группа. ее касаются исключительно настоящего заболевания, при

ведшего больную к врачу и, конечно, в тех случаях, где оно имеет 
длительный, многолетний характер, значение последнего вопроса 
Н-й группы в известной его части отпадает.
06‘ективное Приступая к об‘ективному исследованию больной, к опре-

исследование. делению ее status praesens, мы точно так  же, как и при 
анамнезе, руководствуемся определенной схемой, распадающейся на
3 отдела:
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112 Л с к ц и ii IX.

I. Общий отдел.

Рост, вес, походка.
Общее состояние, t° тела, телосложение.
Подкожный жировой слой, слизистые оболочки, кожа. 
Костная и мышечная системы.
Легкие, сердце, сосудистая система.
Органы чувств.
Нервная система.

И. Специальный отдел.

Исследование органов половой сферы в связи со всеми органами 
брюшной полости.

i . '
111. Лабораторные исследования.

а) М орфологическое исследование крови.
б) Химические, микроскопические и бактериологические иссле

дования удаленных тканей и взятых у больной выделений, эксу
датов и т. п.

в) Серодиагностические исследования.

I. Общий отдел.

Не останавливаясь на разборе первых пунктов общего отдела 
нашей схемы (рост, вес,и походка и пр.), перейдем к исследованию 
кожного покрова больной.

При осмотре кожи обращается внимание на ее о к р а с к у  
К о ж а ‘ ( б л е д н о с т ь ,  землистый цвет, желтизна), с у х о с т ь  или в л а ж 

н о с т ь  п и г м е н т н ы е  о т л о ж е н и я  в необычных местах, усиление 
или уменьшение количества^ пигмента в тех местах, где он обычно 
существует, наличность сыпей и рубцов.

окраска Необычная бледность может зависеть от уменьшения
кожи. количества красных кровяных шариков на почве острой 

или хронической кровопотери из половых органов; точно также она 
наблюдается при новообразованиях и длительных воспалительных про
цессах.

Усиление окраски кожи в отдельных ее участках, преимуще
ственно на лице, мы наблюдаем нередко в период менструации, что 
придает женщине в это время цветущий вид. Гоже отмечается у здо 
повых женщин во время беременности, особенно во вторую ее поло 
вину. Усиленным притоком крови к наружным половым органам 
в это время об‘ясняется и изменение окраски (синюшность) входа во 
влагалище. Весьма характерно внезапное покраснение лица, сопрово
ждаю щ ееся выделением пота, у женщин, переживающих климактери
ческий период.
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Диагностика. 113

Ж елтуш ная окраска иногда наблюдается в зависимости от менстру
альной функции и беременности и после кровопотерь. Во многих же слу
чаях желтизна кожи, а также и землистый оттенок ее, в соединении с су
хостью кожи есть признак, указываю щ ий на тяж кое хроническое стра 
дание половой сферы (гнойники, злокачественные новообразования). 
Пигментация Появление физиологических пигментных отложений

кожи. в некоторых участках кожи (большие и малые губы, п р о 
межность, около - сосковые кружки и проч.) в большем или меньшем 
количестве начинается с периода половой зрелости. В период б ере
менности количество пигмента не только возрастает в упомянутых 
отделах кожных покровов, но пигмент нередко в это время появляется 
и в других местах, чаще всего по средней линии живота, на лице, 
в окружности рта и на висках (chloasma uterinum) в виде отдельных 
и сплошных пятен. Появление таких же обильных пигментных отло
жений наблюдается иногда и вне беременности, при наличности заб о
леваний органов внутренней половой сферы (чаще всего кисты яичника, 
миомы матки и проч). Обычно с удалением причины, т. е. после 
родов или излечения гинекологического заболевания, пигмент исчезает. 

Exantema. Кожные высыпи (exantema) самого разнообразного х а 
рактера— мелкие пузырьки, acne, urticaria, экземоподобные 

высыпи и другие, занимающие различной величины площадь кожи, 
появляются нередко в периоде менструации, как у совершенно зд о 
ровых, так и у больных в половом отношении женщин. То же самое 
наблюдается иногда и во время беременности, а также в начале кли
мактерического периода на волосистой части головы, уш ах и н а
ружных половых органах.

Экзантемы во время менструации, при об‘ективно здоровых орга 
нах, должны быть отнесены к функциональным нарушениям и к частич
ному проявлению общего ангионевроза. Появление же разнообразных 
высыпей и других кожных изменений в период менструации у женщин, 
страдающих тем или другим заболеванием половой сферы, и исчезание 
их по излечении этих болезней, зависит от всасывания продуктов 
распада, сопровождающего заболевание, точно так же как экзантемы 
беременных зависят от интоксикации продуктами плода.

К разряду ангионеврозов должны быть отнесены и частичные 
временные отеки, без анатомических причин, которые мы наблюдаем 
на коже половых органов в области больших и малых губ у неко
торых женщин в период менструации.

Гиперемия. Скопление излившейся в брюшную полость крови,
а также задерж ка ее в период менструации в полости 

матки (haematometra) может послужить толчком к появлению на коже 
иногда весьма непродолжительных, мелких пятнообразных гиперемий, 
доходящих до образования маленьких пузырьков и пустул. Наблю 
дается такая быстро проходящая картина, обычно, при инфекции упо 
мянутых кровяных скоплений сапрофитными бактериями.

Инфекция стрепто- и стафилококковая, в тяжелых ее формах, п ро
является на коже в самом разнообразном виде. Иногда кожа покры 
вается пятнами, как при кори, в других случаях наблюдается скарла
тинообразная краснота, в третьих erythema nodosum и т. п.

Бинарные В крайне редких случаях у некоторых женщин, взамен
нровоизлня- нормальной менструации, наблюдаются викарные крово- 

ния- излияния в кожных покровах в форме различной 
величины пятен.

Проф. И. В. С у д а к о в. Руководство общей гинекологии. Я

ak
us

he
r-li

b.r
u



Л е к ц и я IX.

\

Рубцы на коже имеют большее или меньшее значение 
рубцы кожи. в  зависимости 0т места их расположения и вызвавшей 
их причины. Так, могут быть отмечены striae на животе рожавших и 
беременных, рубцы после специфических язв на голени (lues) и над 
суставом и вертелом бедреной кости (tbc), рубцы после оперативных 
вмешательств.

Наличность отеков кожи должна при исследовании 
Отеки кожи. всегда отмечаться с указанием, какие участки кожных 
покровов подверглись отеку. Кроме общих причин (болезни сердца, 
почек, печени), отеки у  женщин нередко являются следствием местных 
застоев на почве сдавления кровеносных сосудов воспалительными 
процессами или новообразованиями. Появление незначительного отека 
на нижних конечностях иногда может служить единственным указа
нием на злокачественность имеющейся в полости малого таза опухоли.

Производя тщательное исследование всего костяка. 
Костная мы всегда принимаем во внимание, главным образом, со- 
система. стояние костей таза, точное измерение которого следует 

производить у каждой больной для получения полных данных. Из з а 
болеваний костей практическое значение по своим последствиям 
имеет для нас более всего р а х и т ,  т у б е р к у л е з  и о с т е о м а л я ц и я .  
Никогда не надо забывать отметить следы бывшего воспалительного 
процесса в кости. Заглохш ие очаги костного туберкулеза иногда 
спустя много лет под влиянием внешних причин могут дать перенос 
туберкулезного начала в полость брюшины.

Не лишены значения и воспалительные заболевания суставов, 
которые могут явиться следствием переноса инфекционного начала 
при септических заболеваниях половой сферы и при гоноррее. В по
следнем случае мы чаще всего видим монартриты (gonitis), реже 
в тяжелых случаях процесс захватывает несколько суставов.

Травматические повреждения костей и суставов представляют 
значение в зависимости от их локализации и времени образования 
до или после окончания роста костей.^

Соотношение между заболеваниями дыхательных путей, 
Легкие. в частносхи легких, с таковыми половой сферы, по сущ е

ству говоря, довольно отдаленное, если исключить случаи непосред
ственного механического сдавления легких громадными опухолями по
ловой сферы (кисты и миомы). Туберкулез легкого, вызывая упадок 
общего питания, тем самым последовательно влечет за собой нередко 
прекращение менструации (amenorrhoea). Гочно также туберкулезные 
бациллы могут из своего первоисточника легких, при известных 
благоприятных обстоятельствах проникнуть в область половой сферы 
и вызвать в последней специфическое заболевание. То же самое 
можно сказать и о возбудителях острых легочных воспалительных про
цессов, чаще всего pneumococcus, который вызывает иногда соот
ветствующие явления в брюшине и клетчатке органов малого таза и 
неоднократно был находим в гнойном содержимом кист яичника, в пара- 
и периметрических эксудатах и в содержимом полости труб и матки 
при сильгшнгитах и эндометритах.

Обратный перенос заразного начала в легкие также 
ТлегкихЫ вполне возможен и наблюдается нередко. Чаще всего ме

тастаз в легких бывает при септических заболеваниях 
в послеродовом и послеоперационном периодах и при злокачественных 
новообразованиях.
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Как известное соотношение между заболеванием дыхательных и 
половых органов, можно отметить еще случаи упорных, не поддаю 
щихся обычному лечению выпотных плевритов, наблюдающихся иногда 
у женщин, имеющих новообразования в половой сфере, преимуще
ственно в яичниках. Всасывание плевритической жидкости в этих слу
чаях наступает только вслед за удалением опухоли.

Слизистая Слизистая оболочка дыхательных путей, главным
оболочка ды - образом верхних (особенно носа), реже ткань легкого может 

хательных служить иногда местом, откуда периодически выделяется 
путей и мен- Кр0ВЬ Пр И так называемой в и к а р н о й  м е н с т р у а ц и и .  Все 

струация. П0д 0бнЫе случаи должны быть тщательно обследованы, 
т. к. за кажущейся менструацией может скрываться какое - нибудь 
специфическое заболевание, например, tbc, и появление крови является 
ранним диагностическим признаком начинающегося процесса.

Заболевания половых органов могут влиять на состоя- 
сердце. н и е  с е р Д ц а  и его физиологическую деятельность путем 

одного из своих четырех характерных симптомов, которыми про
являются эти заболевания (кровотечением, интоксикацией, увеличением 
об'ема и болевыми, resp. рефлекторными ощущениями).

Влияние о с т р ы х  о б и л ь н ы х  к р о в о т е ч е н и й  на сердце 
вотечениГ выражается клинически в учащении сердечного ритма и 

ослаблении тонов сердца. Усиление или ослабление этих 
симптомов является наиболее характерным указанием на продолжаю 
щ ееся  кровотечение или прекращение его. С прекращением кровоте
чения число сокращений желудочков сердца уменьшается, достигая 
постепенно нормы, в то время как при обратном состоянии наростает 
сердечная слабость, и больная погибает, что обычно наблюдается при 

•однократной потере половины всего количества крови в организме, 
т. е. около 5 фун.

Х р о н и ч е с к и е  к р о в о п о т е р и ,  являющиеся одним из наиболее х а 
рактерных признаков при заболеваниях половых органов, влекут за собой 
постепенно наростающее уменьшение общего количества крови в ор 
ганизме (oligaemia). Недостаточность окислительных процессов, как 
следствие наблюдающегося при этом уменьшения числа красных к р о 
вяных шариков, вызывает в этих случаях отложение жира в сердце, 
равно как и в других органах. Обычно у таких больных наблюдается 
более или менее выраженное расширение полостей сердца, которое 
следует рассматривать не как следствие ослабления сердечной мышцы, 
а как физиологическую защ иту организма. Сердце, имея в своем рас
поряжении кровь с уменьшенным содержимым красных кровяных 
шариков, стремится увеличить ее окислительную способность, путем 
единовременной доставки к органам большего об'ема крови. При 
удалении причины, вызывающей кровоточивость с последовательной 
олигемией, исчезает отложение жира в сердечной мышце, а также 
расширение сердца.

Воспалительные процессы в половой сфере, которые 
интоксикации, образуются на почве септических или других патогенных 

начал, влекут за собой со стороны сердца изменения, на
блюдающиеся в нем вообще при лихорадочных заболеваниях орга
низма (расширение сердца, учащение ритма, иногда ослабление тона и 
появление систолического шума у отверстия двухстворчатого и трех
створчатого клапанов и пр.). Характер изменения и степень его нахо
дятся, главным образом, в зависимости от характера проникших то 
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ксинов. Особенно характерной и важной для нас является реакция сердца 
при с т р е п т о к о к к о в о й  и н ф е к ц и и ,  где отмечается малый, мягкий, 
легко сжимаемый, очень частый пульс, далеко не всегда соответству
ющий температуре тела.

П родолжительная интоксикация ведет к дегенерации сердечной 
мышцы, а непосредственное проникновение заразного начала в сердце 
вызывает последовательный эндокардит с его очень мало характерной 
вначале клинической картиной. Точно такж е сердце может послужить 
местом локализации метастаза злокачественного новообразования, исхо
дящего из половой сферы.

Новообразования отдельных органов внутренней поло- 
Влияние вод сферы, достигающие иногда колоссальных размеров, а

опухолей, такж е асцит, наблюдающийся нередко при них, механи
чески могут сдавливать и мешать правильной функции 

органов грудной полости, в том числе и сердца. Кроме того, громад
ные опухоли, а такж е все злокачественные опухоли при длительном 
течении вызываю т истощение и общий упадок питания (маразм), ве
дущий к б у р о й  а т р о ф и и  сердечной мышцы.

Заболеваниям половой сферы и, в частности, болевым 
Влияние ощущениям при них в прежнее время придавалось боль-

ощущений шое значение при об‘яснении разнообразных неврозов
сердца. Не отрицая возможности в единичных случаях 

признать такую зависимость, мы в большинстве случаев все же счи
таем ее проблематичной и об'ясняем существующие жалобы частичным 
проявлением общего невропатического состояния больной. Только отсут
ствием анатомической связи можно об'яснить исчезновение жалоб 
после индифферентного лечения имеющегося страдания или выясне
ния больной об отсутствии заболевания в органах половой сферы; 
с другой стороны, мы можем совершенно устранить основное заболе
вание половой сферы тем или другим лечением, а жалобы на сердеч
ные неврозы остаются теми же.

Совершенно отдельное место по своему предполагаемому влиянию 
на сердце занимает из числа новообразований половой сферы ф и б 
р о м и о м а  м а т к и .  Р яд  симптомов, наблюдающихся иногда со стороны 
сердца при этой опухоли, дали повод выделить их в особую патоло
гическую форму — Myomherz немецких авторов.

Фибромиома есть опухоль, растущая очень медленно, сопрово
ждаю щ аяся обильными продолжительными кровотечениями и дости
гающая иногда громадных размеров. Симптомы со стороны сердца, 
которые при ней иногда наблюдаются, выражаются в виде расширения 
сердца, легкой возбудимости его, сжимания, тахикардии, чувства страха, 
а также приступов головокружения. В некоторых случаях сверх того 
отмечаются и симптомы характерные для morbus Basedowii: потливость,, 
ощущение внезапного жара и холода, tremor и пр. Появление всех 
этих симптомов считалось одно время неразрывно связанным с опу
холью и об‘яснялось одними авторами, как особое заболевание сердца, 
послужившее основной причиной к развитию опухоли, другими —  на
оборот тем, что фибромиома действует на сердце рефлекторно или 
через посредство вырабатываемого токсина. Более тщательные наблю 
дения последнего времени показывают, что в громадном числе слу
чаев у женщин, имеющих даж е большие фибромиомы, совершенно не 
отмечается ни суб'ективных жалоб, ни об 'ективных изменений со сто
роны сердца. Кроме того, с удалением фибриомиомы исчезают все
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те симптомы, которые являются следствием, наприм., кровопотерь 
(расширение сердца, отложение жира в сердечной мышце), другие же 
симптомы остаются. Исходя из этих наблюдений, следует с большой 
осторожностью относиться к существованию специфического M yom
herz, но в то же время нельзя еще считать этот вопрос окончательно 
выясненным.

Влияние Чтобы закончить с исследованием сердца, нам еще
заболеваний остается сказать  несколько слов об обратной зависимости, 
сердца на т. е. о влиянии заболевания сердца на половую сферу. Бо- 

половую лезни стенки сердца и пороки клапанов при ненарушенной 
сферу. компенсации совершенно не влияют на анатомические осо

бенности и физиологическую деятельность половых органов. Отеки 
нижних конечностей и скопление асцитической жидкости в полости 
живота при н а р у ш е н и и  к о м п е н с а ц и и  с е р д ц а  влекут за собой 
механическое сдавление сосудов половых органов и застойные явления 
в них, выражающ иеся в усилении менструальных кровопотерь, по
явлении отечности в тканях и других т. п. изменениях. $
.  Как физиологическая деятельность половых органов

осудистая и патологические процессы в них не остаются без влияния 
система. fна сосудистую систему, точно также все процессы в сосу

дистой системе оставляют свой след на половых органах. Главнейшие 
изменения, наблюдаемые нами в сосудах,- сводятся к следующим:
1) к-нарушению  целости интимы с последовательным образованием 
тромбов, 2) к разрушению эластических волокон и 3) к отложению 
извести в стенках сосудов (склероз). 

н Первоначальным толчком к нарушению целости intimae
арушение н е р е д к о  СЛуЖат упорные и обильные кровопотери из поло- 
целости v
-«♦■m о вых органов, обескровливающие сосуды и нарушающие нор1ПТ]П1(16< г р  * i -мальное их питание. Гочно такж е нарушению целости inti

mae способствуют инфекционные воспалительные процессы и зл о ка
чественные новообразования половых органов путем переноса инф ек
ционного начала в сосуды, главным образом, в вены. Образующиеся 
на почве нарушений целости intimae тромбы в свою очередь легко 
инфецируются бактериями, распадаются и переносятся дальш е по току 
кровообращения.

„ Самостоятельное разрушение эластических волокон,г аЗПуШСНИе >этиология которого нам мало известна, наблюдается, глав- эластических ^ / »' о
волокон иым 0° Р азом, в венах и капиллярах и влечет за собой р ас

ширение их (phlebectasia). Там, где отток венозной крови 
особенно затруднен, расширение делается стойким, и сосуды прини
мают характерную узловатую форму (varices). Чащ е всего такие в а 
рикозные расширения мы наблюдаем на нижних конечностях, н ар у ж 
ных половых органах и в области прямой кишки у повторно береме
невших женщин, а такж е у страдающих опухолями половых органов. 

Склеп з Склероз, по выражению современных авторов, есть
к 1)0 • нарушенное питание стенок сосудов на почве изнаш ива

ния (Romberg, Marschand, Jores). Склероз всей сосудистой системы 
наблюдается, как физиологическое явление, в известном возрасте; пато
логически он развивается на почве разнообразных хронических инфек 
ционных заболеваний, к числу которых на первом месте должны быть 
отнесены lues и tbc. Затрагивая в таких случаях также сосуды половой 
сферы, склероз влечет за собой упорное кровотечение из ломких, плохо 
поддающихся сдавлению окруж аю щих мышц сосудов.
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Иногда склероз может ограничиваться сосудами одних исключи
тельно органов половой сферы женщины. В э,тих случаях в зависи
мости от состояния половой деятельности различают склерозы: 
менструальный у нерожавших, склероз беременных и склероз кли
мактерического периода.

Склероз имеет большое значение при выяснении причины упор
ных, неподдающихся обычному лечению кровотечений из половых орга
нов, а также при перевязке сосудов при оперативных вмешательствах.

Органы Зависимость между половой сферой и зрительным орга-
чувств. Глаз, ном наблюдается, главным образом, в виде разнообразных 
изменений в глазной среде, развивающихся на почве малокровия, как 
следствия кровопотерь или маразма. Точно также они могут разви 
ваться путем случайного заноса (рукой, инструментом и т. п.), или же 
путем переноса током кровообращ ения инфекционного начала из поло
вых органов в кон 'юнктивальный мешок или глазное яблоко. Влияние 
малокровия на глаз зависит от степени и продолжительности первого. 
Т ам ,«где оно не имеет стойкого характера, изменения в зрительной 
способности ограничиваются чисто суб'ективными явлениями; в затяж 
ных случаях наблюдаются об‘ективные изменения на дне глаза, зави 
сящие от отечности сетчатки и сопровождающиеся потерей зрачкового 
рефлекса (расширенный зрачок).

Инфекция кон'юнктивального мешка или глазного яблока может 
быть произведена самыми разнообразными бактериями, занесенными 
или проникшими по току крови (гонококк, стрепто- и стафилококки, 
дифтерийная палочка, bacillus coli и т. п.). Влияние на предсказание 
имеет не столько характер той или другой бактерии, сколько то место, 
куда она внедрилась. Относительно благоприятное предсказание при 
первичных поражениях кон'юнктивы делается обычно сомнительным 
при непосредственном проникновении инфекции в оболочки глазного 
яблока, т. к. эти случаи по большей части заканчиваются пан- 
офтальмитом.

Кроме бактерий, током крови могут быть занесены в глаз и эле
менты злокачественных опухолей из половых органов и дать соответствую
щие метастазы. Физиологические процессы половой сферы (менстру
ация, беременность) также не остаются иногда без влияния на глаз. 
Так, кроме викарных кровотечений, наблюдавшихся в отдельных ча
стях глазного аппарата и появлявшихся взамен менструации или одно
временно с ней, в глазной среде и защитительном аппарате его описан 
целый ряд изменений, периодически повторявшихся в связи с мен
струацией (conjunctivitis, keratitis phlyctenulosa, iritis и т. п.).

Отмечены также нарушения в зрительной способности без види
мых об 'ективных изменений, наступающие у женщины в период мен
струации,— ослабление остроты зрения, сужение поля его и нарушение 
нормального цветоощущения.

Об обратном отношении, т. е. о влиянии болезней глаза на забо
левание половых органов, можно сказать немногое, а именно, что воз
можен случайный занос инфекции из кон 'ю нктивалыю го мешка и глаз
ного яблока в половую сферу, а также перенос или метастаз злокаче
ственной опухоли по току крови.

У х Викарные кровотечения из наружного слухового про
хода взамен физиологической менструации, а также появле

ние при менструации и некоторых заболеваниях половых органов 
невралгий и нарушений слуха указывают на существующую завися-

1J8 Л с к ц и я IX.
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мость между обеими сферами и требуют тщательного специального 
исследования уха. В особенности такое исследование становится на
стоятельно необходимым, если вопрос идет о возможности метастаза ин
фекционного начала из половой сферы в ухо, или о наростающем осла
блении слуха. Следует помнить, что, по наблюдениям отиатров беремен
ность и патологические процессы в половых органах очень часто ухуд
шают течение имевшихся до того заболеваний слухового аппарата.

По существу говоря, все сказанное нами выше о вза- 
Н 0 с' имоотношении между половыми органами и глазом и ухом 

относится также и к носу. Из слизистой оболочки носа такж е наблю
даются викарные кровотечения; также возможны случаи переноса ин
фекции и элементов злокачественных новообразований по кровяным 
сосудам из одного органа в другой.

Мало об'ясиимыми являются многократно отмеченные наблюдения 
рефлекторной зависимости между некоторыми определенными участками 
носа (нижние раковины, tuberculum septi narium) и половой сферой. Р а з 
дражения и заболевания этих отделов вызывают своеобразные боле
вые ощущения внизу живота и даже сокращения матки. Описаны не
которые случаи, когда при смазывании указанных участков носа р а
створом кокаина наступало успокоение болевых ощущений в области 
внутренних половых органов.

Вопрос о взаимной связи между нервной системой 
Нервная и половой сферой женщины при физиологическом и пато-
система. логическом их состоянии является крайне важным и инте

ресным отделом нашей науки. При разрешении его в отдельных слу
чаях границы между специальностями, гинекологией и невропатоло
гией, настолько близко иногда соприкасаются, что весьма не легко 
бывает решить, которой из двух должно быть отведено при этом п ер 
вое место. В интересах больной врач-гинеколог должен уметь н а 
столько ориентироваться в сфере другой специальности, чтобы уста
новить характер заболевания и тем самым метод лечения.

Игнорирование этого требования, обязательного для каждого о б р а
зованного врача, ведет к тому, что целый ряд  больных подвергался и до 
настоящего времени еще подвергается нецелесообразному лечению, кото
рое, по существу, следует назвать гадательным, вернее даж е экспери
ментом на человеке. Не так далеко ушло еще то время, когда громадное 
число женщин по поводу заболевания чисто нервного характера подвер
галось тяжким, калечащим операциям в то время, когда их место было не 
и гинекологической клинике, а в лечебнице для нервных больных.

Состояние нервной системы оценивается степенью ее возбуди
мости и способностью передачи болевых и двигательных проявлений.

Возбудителями деятельности нервной системы являются не только 
физические и химические факторы  внешнего мира и самого организма, 
но и представления. Представление влияет, как возбуждающий агент, 
и дает  соответствующий рефлекс и ощущение в нормальном организме 
только в сфере действия поперечно-полосатой мышечной системы; 
при патологическом же его состоянии степень возбудимости нервной 
системы под влиянием представления не только резко усиливается или, 
наоборот, уменьшается, но может даж е вызвать рефлекс и ощущение 
в сфере гладкой мышечной системы. Обычно у нормального чело
века представление, как агент для возбуждения деятельности нервной 
системы, не влияет на функции организма; оно подавляется и з а 
меняется механическим или химическим возбудителями. В патологи
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ческом же состоянии представление делается главным фактором 
и ставится на первый план. Поясним сказанное примером. Акт д еф е
кации и опорожнения мочевого пузыря происходит под влиянием 
раздражения нервной системы соответствующих сфинктеров скопив
шимися плотными или жидкими массами. При заболевании нервной 
системы заведываю щ ие этими актами сфинктеры будут постоянно р аз 
дражаться, что вызывает ощущение постоянных позывов на дефекацию 
или опорожнение пузыря. То же самое получится в том случае, если 
мышление будет почему-либо направлено постоянно на соответству
ющий акт. Здесь  представление явится тем же агентом-раздражителем, 
как и физический фактор. Особенно резко это проявляется в состо
янии эмоции, например, при страхе быть поставленным в безвы 
ходное положение, невозможности соверш ить требуемое отправление 
в каком-либо общественном месте.

Возьмите теперь случай, что больная страдает какой-либо формой 
эмоционального психоза и вследствие той или другой причины сочла 
себя больной в гинекологическом отношении. Все мысли ее будут 
направлены на это страдание, она будет искать и получит ощущение 
симптомов, сопровождаю щих мнимое страдание, и таким обра
зом могут получиться даж е об 'ективные явления, в смысле нарушения 
функций органов (например, прекращение менструации). Ту же самую 
картину мы можем получить и при отсутствии ясно” выраженной формы 
психоза, а при наличности только повышенной возбудимости нервной 
системы, особенно, если женщина склонна переоценивать свои ощ у
щения. Все эти явления, не дающие при специально гинекологи
ческом исследовании каких-либо об 'ективных изменений в половой 
сфере, указы ваю т на нарушение нормальной функции нервной системы. 
Таких психоневрозов половой сферы имеется громадное число, и они 
дают самые разнообразные картины. Дело гинеколога прежде всего 
подтвердить или исключить наличность об‘ективных изменений в п о 
ловых органах. При отрицательном результате об'ективного исследо 
вания причину нарушения функциональной деятельности и болезнен
ных ощущений надо предоставить искать невропатологу. Причина 
такого страдания может быть следствием продолжительного психо 
невроза, а при психозах —  иметь и соматическое происхождение. Так, 
при различных формах маниакально-депрессивного психоза наблю да
ются резкие расстройства менструаций, что зависит, как от наруш е
ния секреторной деятельности яичников, так, отчасти, и от упадка 
общего питания, сопровождающего эту болезнь (Протопопов). Для 
возникновения психоневрозов могут иметься причины, обратные ск а 
занному выше. Например, женщина с невропатологическим п ред
расположением заболевает какой-либо, хотя бы мало значущей б о 
лезнью половой сферы. Боязнь за свое здоровье и свою жизнь 
направляет все ее внимание и все ее мысли на эту болезнь и приводит 
к тем ж е результатам, как и описанное нами выше страдание. Разница 
будет заключаться в том, что в первом случае психоневроз половой 
сферы является следствием других проявлений нервной неуравнове
шенности, в то время как в последнем случае он может являться 
побудительной причиной для проявления целого ряда ненормальностей 
в функции нервной системы. Поэтому только там, где мы не. встре
чаем каких-либо  уклонений от нормы в состоянии нервной системы, 
и в то же время больная локализирует свои болевые ощущения в по 
ловой сфере, может возникнуть вопрос о применении специально
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гинекологического лечения даж е при незначительности или отсутствии 
об 'ективных данных. Во всех прочих случаях подобные больные должны 
подвергнуться общему лечению и психотерапии. Нет ничего более непра
вильного” как подвергать таких больных не только серьезному гинеколо
гическому лечению, но даже индифферентному, преследующему цель соз
дать кажущуюся видимость излечения. Всякое специальное лечение 
приводит женщину к мысли о существовании у нее предполагаемого 
страдания и всегда может дать повод к сомнению в полном излечении.

На функциональную деятельность половой сферы, а тем 
пушения дви- самым и на возможность ее подвергнуться каком у-либо  забо- 
гательной н леванию, оказывают непосредственное влияние только те 
чувствитель- части головного и спинного мозга, которые заведуют иннерва- 
иой нервной цией П0Л0Вых органов, или через которые проходят соответ- 
заболГвания ствующие нервные провода. Поэтому заболевание г о л о в -  

половой н о г о  м о з г а ,  независимо от вызвавшей причины (крово- 
сферы и излияние, эмболия, воспалительные процессы, опухоли и др.), 
обратное сопровождающееся потерей самых разнообразных высших 

отношение. и растительных функций, имеет только относительное влия
ние на половую сферу; исключением, посколько нам известно, могут 
служить только те случаи, где затрагивается область gland, hypophysis, 
со значением которой мы ознакомимся в отделе о внутренней секреции.

Влияние поражений с п и н н о г о  м о з г а  на половую сферу нахо
дится в зависимости от заболевшего участка его и отражается только 
на чувствительной способности, т. к. двигательная регулируется сим 
патической нервной системой. Так, чувствительность наружных поло
вых органов, а также urethrae, vaginae и anus, исчезают при пораж е
нии п о п е р е ч н ы х  с т о л б о в  спинного мозга в ы ш е  к р е с т ц а .  При по
ражении т р е т ь е г о  к р е с т ц о в о г о  с е г м е н т а  спинного мозга и его 
нервных стволов пораженный потерей чувствительности участок тела 
напоминает по своим очертаниям седло, в состав которого входит 
нижний отдел крестца, ягодицы, внутренние и соприкасающиеся с ними 
части задней поверхности бедер в верхней их трети, область задне
проходного отверстия, промежность и наружные половые органы, за 
исключением лобка.

При поражении ч е т в е р т о г о  к р е с т ц о в о г о  с е г м е н т а  и ниже 
его потеря чувствительности ограничивается только областью задне
проходного отверстия и наружных половых органов, опять же за 
исключением mons Veneris.

Обоюдостороннее поражение п е р и ф е р и ч е с к и х  н е р в н ы х  с т в о -  
л о в  имеет своим следствием нарушение также двигательной деятель
ности половых органов, как это наблюдается при тяжелых формах 
спинной сухотки. П овреждения нервных стволов, кроме нарушения 
непосредственной функциональной деятельности заведуемых ими op ia-  
нов, могут вызывать последовательно воспалительные явления в них, 
дегенерации и т. п. Раздраж ение соответствующего нервного ствола, 
вызванное давлением растущей опухоли или воспалительным процес
сом, может вызывать ложные представления, например, ощущения на- 
пиранйя из влагалища, позывы на мочеиспускание и дефекацию и т. п.

Обратное отношение, т. е. влияние заболевания половой сферы 
на нервную систему, находится в связи с обусловленными этими забо
леваниями малокровием и интоксикацией, а также с непосредственным 
переносом через кровеносную систему бактерий и элементов злока
чественных опухолей из половой сферы в центральную нервную систему.
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Диагностика. ( П р о д о л ж е н и е ) .

II. Специальный отдел.

06'ективное 1 опографическая близость, а также, как Вы увидите,
исследование, непосредственная зависимость физиологических функций и
бвюшнпй°по- патологических явлений между всеми органами брюшной, 

лости. полости заставляет нас выделить исследование их в одну 
общую группу. Разбирая детально каждую отдельную си

стему этих органов (пищеварительные, мочевые и полоные), я пред
полагаю, что разнообразные методы исследования пищеварительных 
органов Вам уже известны из курса внутренних болезней, а потому 
на них и не останавливаюсь так же, как  это было сделано при иссле
довании грудной полости. Разбору же мочевой и половой систем я 
предпосылаю учение о современных методах исследования этих 
органов.

Пищеварительная система.

П о л о с т ь  р т а .

Зависимость , Известную зависимость между органами ишцеваритель- 
между фи- ной системы и половой сферы можно отметить не только 
зиологиче- в той ее части, которая находится в непосредственном со
бесами0 седстве с половыми органами, т. е. в брюшной полости, но 

и по всему тракту  системы, начиная с полости рта. В ли 
тературе мы встречаем целый ряд описаний случаев, где функциональ
ная деятельность половых органов отзывались на работе слюнных 
желез, вызывая усиленную их деятельность (слюнотечение), а иногда 
припухание их (особенно околоушной железы). В некоторых случаях 
усиленное выделение слюны или припухание желез заменяет собой 
отсутствующую менструацию. Классическим считается случай, опи 
санный М. Peters, в котором у 23-летней женщины без видимой при
чины прекратилась менструация, всегда до того приходившая п р а
вильно, и с этого времени в дни, соответствующие менструации, на- 
олюдалось проходящее припухание левой околоушной железы с не
большим под‘емом Г. К явлениям подобного же рода относится пред
менструальная зубная боль, об 'ясняемая раздражением нерва пульпы 
усиленным приливом крови. И зредка отмечаются викарные кровоте
чения из органов ротовой полости (миндалины, десны, губы). 
Зависимость Несколько более интенсивно сказывается зависимость
между пято- между заболеваниями половой сферы и органами полости 
логическими рта> но и здесь подобные случаи не часты; к тому же в на- 
процессами. стоящее время ещ е мало понятны причины и неизвестен 
путь, по которому проявляется подобная зависимость. Описаны еди
ничные случаи одновременного появления а ф т о з н о г о  с т о м а т и т а  и 
такого ж е воспаления слизистой оболочки влагалища. Болёе часто 
отмечается последовательное заболевание яичника и околоушной ж е
лезы и наоборот. Это явление аналогично тому, которое наблюдается 
у мужчин при последовательных заболеваниях околоушной железы и
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яичка на почве инфекционных процессов (эпидемический паротит) и 
травмы (случай Billroth’a).

Описан целый ряд случаев, где при гинекологических заболева
ниях (при хронических воспалениях слизистой оболочки матки, р етро
флексии матки и т. п.) отмечено усиленное слюноотделение, исчезавшее 
по устранении заболевания половых органов. Последовательные забо
левания половых желез после эпидемического паротита у женщин на
блюдаются реже, нежели у мужчин. Д овольно часты случаи, которые 
можно считать до известной степени аналогичными со случаем сдав
ления яичка, описанным Billroth’oM, а именно паротиты после оварио
томии и вообще после операций на органах внутренней половой сферы, 
когда яичники подвергаются гравматизации. Наступление таких паро
титов наблюдается обычно между 5 и 7 днем послеоперационного пе
риода. Заканчиваясь в большинстве случаев вполне благоприятно, 
они все же иногда ведут к нагноению железы и даже могут закон
читься летально. При оценке послеоперационного паротита всегда сле
дует строго выделять те случаи, когда воспаление железы развивается 
на почве недостаточного ухода за полостью рта или является послед
ствием травмы железы при наркозе, а также те случаи, когда воспаление 
железы представляет собой одно из проявлений общего сепсиса.

Более редко встречаются, но безусловно установлены случаи 
взаимной связи между воспалением миндалевидных желез (ангина) и 
воспалением в одном или обоих яичниках.

П е ч е н ь .
Зависимость , ] РИ оценке влияния печени, как органа пищеваритель-

между фи ного тракта (выделение желчи в двенадцатиперстную кишку >, 
знологиче- на половую систему, нам едва ли удастся здесь строго раз- 

сиими функ- граничить эту функцию печени от другой, свойственной ей, 
как железе с внутренней секрецией, в виду чего более по

дробным разбором последней функции печени мы займемся в другом 
месте.

Ж елтуш ная окраска кожи и склер во время менструации, бере
менности, а также при начинающемся климактерии описана целым р я 
дом авторов, как феномен, не сопровождающийся в отдельных случаях 
никакими другими патологическими изменениями в организме. Ф е
номен этот некоторыми об‘ясняется исключительно механическим на
рушением циркуляции, другими же — влиянием внутренней секреции 
половых желез, а при беременности зависимостью от обмена веществ, 
у плода и матери. При более подробном разборе тех случаев, в кото
рых описывалось появление периодической желтухи, протекавшей по 
типу менструации без потери крови из половых органов или при очень 
малой кровопотере, можно отметить, что явление это наблюдается 
не очень часто, особенно, если исключить все случаи, сколько-нибудь 
возбуждающие сомнение в смысле отсутствия основного заболевания 
печени (например, камней), нередко обостряющегося под влиянием мен
струации. То же самое относится и к т. наз. климактерической ж ел
тухе, появление которой в большинстве случаев следует приписать 
проявлению латентно до того протекавш его заболевания печени или 
желчного пузыря и его протоков (желчно-каменная болезнь). Вряд ли 
возможно свести появление желтухи в подобных случаях исключи
тельно к одной гиперемии печени, тем более, что доказательств, осно
ванных на вскрытии, в литературе не встречается.
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На зависимости между функцией печени и беременностью я оста
навливаться не буду, так как этот вопрос Вы найдете подробно р азо 
бранным в курсе акушерства.
Зависимость Взаимоотношения между заболеваниями половых орга-
между пато нов и печени выражаю тся главным образом в механическом 
логическими сдавлении печени и желчного пузыря большими новообра 
процессами. 30ваниями придатков или матки (киста яичника, фибромиома 
и др.), а также в образующихся в некоторых случаях склейках между 
этими органами. Моменты, препятствующие свободному оттоку желчи, 
благоприятствуют образованию пузырных камней и проникновению 
микроорганизмов, которые в свою очередь могут повести к воспалению, 
к образованию склеек и даже к эмпиеме пузыря, в зависимости от х а 
рактера проникших бактерий и продолжительности сдавления.

Состояние печени всегда должно быть точно выяснено при всяких 
жалобах на болевые ощущения в полости живота, так как при неопре
деленности локализации многих чисто гинекологических страданий воз
можность зависимости болей, наприм., от прохождения камней через 
желчные протоки безусловно должна быть исключена. Описан ряд 
случаев, когда наличность неправильного положения матки (ретрофле 
ксия), новообразований матки или придатков, воспалительных процессов 
в них, внематочной беременности и т. п. давали болевые ощущения, 
сходные с печеночными коликами, а также, наоборот, когда печеночные 
колики были приняты за страдания, исходящие из половой сферы. 
П риводятся случаи, как, наприм., случай Frank’a, где девочка была п од
вергнута операции с целью удаления печеночных камней, а по вскрытии 
полости живота камней в печени не оказалось; причина повторившихся 
и после операции болей выяснилась лиш ь при вторичном чревосечении, 
когда была определена субсерозная ущемленная фибромиома матки; 
больная погибла вскоре после операции.

Следует такж е помнить, что при некоторых заболеваниях желчный 
пузырь может достигать громадных размеров (водянка желчного пу 
зыря) и даж е достигать малого таза, давая тогда повод к смешению 
с новообразованием, исходящим из органов половой сферы.

Никогда не следует забывать также о возможности незави
симых друг от друга одновременных заболеваний печени и половых 
органов.

Ж е л у д о к .

желудок и Физиологические функции и патологические процессы
Функционал- в половых органах далеко нередко сопровождаются целым 
мая деятель- рядом суб‘ективных ощущений и об 'ективных изменений со 
ность поло- стороны желудка точно так же, как и нормальные функции 
аых органов и болезни Желудка отзываются на половой сфере. Наиболее 
частыми жалобами суб 'ективного характера являются потеря аппетита, 
тошнота, рвота, боли под ложечкой, отвращение к определенной пище 
и т. п. Суб'ективные жалобы, сопровождаясь в некоторых случаях 
и об 'ективными данными, могут дать картину, напоминающую то 
или другое чисто желудочное заболевание, наприм., язву желудка, 
в особенности когда в рвоте будет примесь крови. Отличие состоит 
только в том, что с прекращением функциональной работы половых 
органов (менструация, беременность) все болезненные явления исче
зают. Причину подобных случаев в настоящее время ищут в нару
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шении секреторной деятельности яичников, тогда как прежде они счи
тались рефлекторного характера.

Признавая всю важность влияния внутренней секреции на о рга
низм, мы не должны в то же время забы вать  и о тех обш ирных и 
сложных нервных сплетениях, которые сосредоточены по ходу желу
дочно-кишечного тракта и соединяются через посредство солнечного 
сплетения с сплетениями половых органов. С влиянием этого фактора 
следует всегда считаться при выяснении взаимоотношения между ж е 
лудком и половыми органами.

Независимо от об'яснения причины два положения в настоящее 
время могут считаться твердо установленными: первое, что секреторная 
и двигательная деятельность желудка в предменструальном и мен
струальном периоде отличаются друг от друга; второе, что эта раз
ница в зависимости от индивидуального предрасположения может вы 
звать те или другие из описанных явлений.

Положения эти выведены на основании исследований целого ряда 
авторов (Kretschy, Kuttner, Eisner и др.), определявших степень кислот
ности желудочного сока и способность его к перевариванию у женщин 
в различные периоды физиологических функций полового аппарата. 
Kretschy, производивший свои исследования на женщине, имевшей слу
чайную фистулу желудка, нашел, что при первых признаках наступаю
щей менструации способность к перевариванию ослабевает, кислот
ность усиливается, а вслед за прекращением менструации все опять 
приходит к норме. Дальнейшими наблюдениями других авторов эти 
положения одними из них подтверж дались; другие, напротив, находили 
обратные отношения со стороны работы ж елудка и степени кислот 
ности сока; третьи доказывали, что иногда у одной и той же женщины 
получаются крайне противоречивые данные. Во всяком случае, одно 
подтверждается всеми исследователями, что всегда наблюдается раз
ница между моторной и секреторной деятельностью желудка во время 
месячных и непосредственно перед менструацией.

Усиление или ослабление моторной деятельности ж елудка и сте
пень кислотности желудочного сока подвержены индивидуальным осо
бенностям и могут зависеть в значительной степени от привходящих 
причин, наприм., от заболеваний общего характера (хлороз, неврасте
ния и др.), усиливающих свое влияние при менструации. Если велико 
влияние менструации на здоровый желудок, то, конечно, при тех или 
других дефектах его оно будет еще значительнее и увеличит как  суб‘ек- 
тивные, так и об'ективные явления со стороны желудка. И з наиболее 
частых дефектов такого рода следует отметить и з м е н е н и е  п о л о ж е 
н и я  ж е л у д к а  (врожденное и изобретенное) и з а б о л е в а н и е  с л и з и 
с т о й  о б о л о ч к и  е г о  (особенно, круглая язва желудка).

Дефекты со стороны ж елудка очень часты, и потому о них всегда 
надо подумать при оценке кажущегося физиологического явления. 
Сочтенная, наприм., за викарную менструацию, кровь в рвоте может 
оказаться симптомом круглой язвы  желудка, первым толчком для про
явления которой послужила ожидаемая менструация.

Желудок О бращ аясь теперь к вопросу о взаимоотношении
и заболевания между заболеваниями органов половой сферы и желудком, 

половых мы сталкиваемся с самыми разнообразными мнениями, 
органов. Одно из самых распространенных заключается в том, что 

зависимость эта очень тесная, и что болезни половых органов женщины 
в значительном % случаев, даже как правило, влекут за собой болезни
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желудка. Д ругие считают, напротив, что заболевания желудка являются 
случайным осложнением основной гинекологической болезни. Наконец, 
третьи полагают, что на болезни половой сферы оказывают влияние 
только те заболевания желудка, которые не представляют резких 
об 'ективных изменений, а сопровождаю тся комплексом суб'ективных 
ощущений, известным под названием dyspepsia  uterina (Kisch).

Считаясь с тем влиянием, которое, как мы видели выше, оказы 
вает нормальная функция половых органов на работу желудка, без
условно нельзя исключить известную зависимость и при патологиче
ском состоянии половой сферы, что находит подтверждение в тщательно 
проверенных клинических случаях, например, Lewison’a (из клиники 
Senator’a), где из 100 женщин, имевших то или другое заболевание 
половых органов и в т о  же время заявлявш их жалобы на страдание 
со стороны желудка, у 34 страдание ж елудка не имело никакой другой 
исходной этиологической причины помимо половой сферы. С уб’- 
ективные жалобы таких больных сводятся на боль в области желудка 
без ясной зависимости от диэты, на тошноту и рвоту (иногда после 
принятия пищи, иногда натощак). Объективное исследование работы 
желудка и химизма его дает в таких случаях самые разнообразные данные.

Д ать  один общий механизм для об яснения всех суб‘ективных 
жалоб и объективных изменений, конечно, нельзя, в виду чего следует 
строго индивидуализировать каждый случай и считаться с самыми 
разнообразными привходящими причинами.

И з отдельных органов женской половой сферы заболевания 
матки, повидимому, чаще всего влияют на желудок. Сюда относятся 
воспаления слизистой оболочки матки (эндометрит!, неправильные 
положения ее, разры вы  и ссадины на шейке матки, а такж е и опухоли 
(чаще всего фибромиома, преимущественно в области шейки). Реже 
отмечается влияние больных яичников, если не причислять сюда острых 
воспалений их с местным перитонитом, самостоятельно вызывающих 
рвоту, а также хронических форм воспаления яичников, когда раздраж е
ние желудка может быть обусловлено склейками брюшины и сальника. 

в мян Обратное отношение, т. е. влияние болезней желудка
болезней на половую сферу, главным образом основывается на послед- 
желудиа ствиях упадка общего питания и отравления организма т о 

на половую ксинами. Здесь мы встречаемся с п р е к р а щ е н и е м  мен- 
сферу. с т р у а ц и й  (аменоррея) при м а л о к р о в и и ,  а иногда, напротив, 

с у п о р н ы м и  к р о в о т е ч е н и я м и  вследствие слабости мускулатуры 
матки и сосудов на почве плохого питания или отравления организма 
токсинами.
Раи жел н Кроме перечисленных моментов, обусловливающих
иаКр^еибер- взаимоотношение между желудком и половой сферой, сле- 

говская дует помнить о часто наблюдаемом последовательном пора-
опухоль жении раком яичников при раке желудка (Крукенбергов-

яичников. ская ОПуХОЛЬ)_ Явление это встречается настолько часто, 
что делает в настоящее время обязательным при операциях по поводу 
рака желудка обследование яичников, а также и, наоборот, обследо
вание желудка при раке яичника.
Последствия В заключение я  должен указать еще на одно заболе-

резеиции вание, с которым приходится нам встречаться после опе- 
сальника. раций, сопряженных с резекцией или перевязкой сальника. 

Н ередко в таких случаях наблюдается в первые три дня после вме
шательства кровавая рвота. Повидимому, правильнее всего об’яснять
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появление такой рвоты эмболией сосудов слизистой оболочки желудка 
при тромбозе всего сальника.

Подводя, так сказать, итоги нашего обзора зависимости между 
половой сферой и желудком, следует вывести такое заключение: 
у ж е н щ и н  н е с о м н е н н о  с у щ е с т в у е т  и з в е с т н а я  з а в и с и м о с т ь  
м е ж д у  о б е и м и  о б л а с т я м и ,  но  у с т а н о в и т ь  ее  н а л и ч н о с т ь  
в к а ж д о м  о т д е л ь н о м  с л у ч а е  я в л я е т с я  д е л о м  н е  о с о б е н н о  
л е г к и м .  Д л я  т о ч н о й  у с т а н о в к и  ф а к т и ч е с к о й  з а в и с и м о с т и  
н е о б х о д и м о  о п р е д е л и т ь  п у т е м  т щ а т е л ь н о  п р о в е р е н н о г о  а н а 
м н е з а  п о с л е д о в а т е л ь н о с т ь  з а б о л е в а н и й ,  у с т а н о в и т ь  п у т е м  
о б ’е к т и в н о г о  и с с л е д о в а н и я  х а р а к т е р  з а б о л е в а н и я  гой  и д р у 
г о й  о б л а с т и  и и с к л ю ч и т ь  п р и  э т о м  в о з м о ж н о с т ь  с а м о с т о я 
т е л ь н о г о  п р о и с х о ж д е н и я  к а ж д о г о  и з  п р о ц е с с о в .

Никогда не следует забы вать  о тех опасных для здоровья и даже 
для жизни последствиях, которые могут произойти в тех случаях, 
когда врач, недостаточно ориентирующийся в заболеваниях желудка, 
сочтет имеющиеся симптомы за отраженные со стороны половой 
сферы или сочтет примесь крови при круглой язве за викарную мен
струацию. Своевременное совещание в таких случаях с врачем тер а
певтом есть наилучший способ избегнуть подобной ошибки.

К и ш е ч н и к .
Непосредственная близость кишечных петель к внутренним 

половым органам не может, конечно, остаться без взаимного влияния 
одной сферы органов на другую, как при физиологическом их 
состоянии, так и при патологических процессах. В особенности это 
относится к нижнему отделу кишечника — flexura sigmoidea и прямой 
и слепой кишке с ее придатком.

Flexura sigmoidea в зависимости от своего наполнения
Взаимоотно-

шение между и состояния перистальтики в большинстве случаев лежит 
flexura в малом тазу, достигая вершиной пегли иногда правой 

sigmoidea половины таза ;  нередко она лежит в переднем отделе таза 
И"?Л°В“Й и может через левую половину широкой связки спу- 
еферо скаться в глубину таза.

Интимность анатомической связи flexurae с половой сферой уси 
ливается еще более общностью брюшинного покрова и подбрюшинной 
клетчатки.

Наиболее частым этиологическим моментом, располагающим 
к развитию патологических процессов, на почве такого близкого 
соседства органов служат запоры.

Запоры, как мы указывали неоднократно, являются 
апоры. Кр айне распространенным заболеванием у женщин. Кроме 

других разнообразных причин, в этиологии запоров половые органы 
занимают далеко не последнее место, а, с другой стороны, наличность 
запоров может вызвать болезнь половых органов.

Упорные и обильные кровотечения, сопровождаю щие большое 
число заболеваний женских половых органов, вызы вая общий упадок 
питания и явления малокровия, тем самым способствуют развитию 
атонии кишечника. Многочисленные, роды, вызывая растяжение б рю ш 
ных покровов, способствуют ослаблению брюшного пресса и препят
ствуют правильному и достаточному опорожнению кишечника. Стойкое 
отклонение матки кзади (фиксированная ретрофлексия), развивающееся 
после воспалительных процессов в окружающей брюшине, может
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также способствовать развитию запоров, при том не столько механи
чески, суживая просвет кишки, сколько тем, что женщина, испытывая 
боль от растяжения спаек при прохождении каловых масс через 
кишечник, инстинктивно воздерживается от полного опорожнения его. 
Запоры в возрасте полового развития, когда переполненная каловыми 
массами flexura лежит больш е в передней части таза  и через левую 
широкую связку спускается в полость малого таза, способствуют раз
витию ретрофлексии матки и опущению левого яичника. Точно также упор
ные запоры в некоторых случаях, вызывая постоянное раздражение в поло
вых органах, влекут за собой болевые ощущения при менструации (дисме- 
норрея), а также на почве застоя в венах ведут к затяжным менстру
ациям (меноррагия) и к усиленному выделению слизи (fluor albus).'

Скопления каловых масс являлись нередко причиною диагности
ческих ошибок, когда массы принимались за опухоли придатков матки, 
при чем в некоторых случаях (Gersuni, Wagner и др.) ошибка откры 
валась лиш ь при вскрытии полости живота. Только тщательное 
исследование после предварительн ого ' опорожнения кишечника дает 
возможность избегнуть подобных ошибок.

Сигмоидит Постоянное раздражение слизистой оболочки flexurae
каловыми массами при упорных запорах ведет к воспалению 

ее. Воспаление это, известное под именем сигмоидита, имеет острое 
и хроническое течение. Первое обычно наблюдается у людей, стра
дающих хроническими запорами, и часто протекает при довольно 
бурной картине (высокая t°, боли внизу живота, особенно слева, рвота). 
Картину такого заболевания приходится наблюдать не редко, но далеко 
не всегда удается поставить верный диагноз. Весьма часто оно про
текает под видом местного воспаления брюшины и воспаления при
датков матки. В громадном большинстве случаев острый сигмоидит 
при правильном лечении заканчивается полным выздоровлением (resti
tutio ad integrum), в других же случаях к острому припадку присоеди
няется хронически протекающее, г и п е р п л а с т и ч е с к о е  в о с п а л е н и е  под- 
слизистой и мышечной, при одновременном катарре слизистой оболочки.

Этот хронический сигмоидит может под влиянием привычных 
запоров развиваться медленно и без острых припадков, а иногда 
чередоваться с более острыми припадками.

Суб‘ективные жалобы сводятся к болям различной силы в левой 
половине живота, к задерж ке стула, к выделению слизи при испраж
нении. При наступлении менструального периода боли особенно 
усиливаются. На почве длительного воспаления и переполнения 
flexurae развивается последовательная гиперемия соседних органов, 
в особенности левого яичника, который увеличивается и при ощ упы 
вании делается болезненным. Картина еще более затемняется в случае 
опущения яичника, т. к. тогда имеются налицо все признаки хрони
ческого воспаления, которое, конечно, поддается лечению лишь при 
удалении основной причины, т. е. после излечения сигмоидита.

Кроме этих двух форм сигмоидита, наблюдается еще одна форма 
страдания flexurae, свойственная преимущественно пожилому возрасту, 
а именно, воспаление, сопровождающееся стенозом и набуханием этой 
части кишечника и развивающееся на почве ложных дивертикулов. 
Эта форма имеет для нас важное значение потому, что набухшая fle
xura может образовать склейки с маткой и ее придатками с после
довательной инфекцией, местными перитонитическими явлениями, 
образованием абсцесса и т. п.
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Эту форму воспаления flexurae всегда следует иметь в виду при 

всех заболеваниях кишечника, при запорах, при явлениях^ стеноза 
кишки и при абсцессах, исходящих, повидимому, из половой сферы, 
особенно, когда это наблюдается у пожилых женщин. Кроме того, 
надо’ помнить, что всякий острый и хронический сигмоидит может 
повлечь за собой проникновение воспалительного процесса до серозной 
оболочки кишки и вызвать местный перитонит (п е р 'и с и г м о и д и т )  
с последовательными срощениями и склейками с половыми органами. 
Эти склейки влекут за собой иногда стеноз кишек и имеют практи
ческое значение при чревосечениях. Там, где тяжи прикрепляются 
к поверхности кишек, они часто содержат многочисленные кровеносные 
сосуды и могут при недостаточной тщательной перевязке дать тяжкое 
последовательное кровотечение. Сверх того, они могут представить 
при операции другую опасность: воспаление, которое вызвало склейки, 
не ограничивается одной только серозной оболочкой, но инфильтрация 
и рубцы проникают до слизистой, которая местами иногда втягивается 
в склейки, в виде тонких нитей. Остающиеся после рассечения таких 
склеек отверстия в кишке могут повести к смертельному перитониту 
вследствие проникновения содержимого кишек в полость брюшины.

Практическое значение для гинеколога имеют также воспали
тельные процессы, которые распространяются по пути mesosigmoideum 
через подслизистую. Обычно, такой процесс протекает медленно, ве- 
д е^  к образованию рубцов и путем с ’еживания этих рубцов способ
ствует уменьшению и контрактуре всей брыжжейки в поперечном на
правлении (mesosigmoiditis ehr. atrophicans). Уменьшение об‘ема б ры ж 
жейки ведет к соответствующим изменениям в просвете flexurae, что 
влечет за собой механическое препятствие для передвижения каловых 
масс, вызывает упорные запоры и хронический метеоризм, а иногда 
ведет к острому volvulus. Мезосигмоидит может возникнуть самостоя
тельно на почве хронических запоров и их последствий и мФ 
жет остаться ограниченным, но может вызывать также перипроктит 
и воспаление клетчатки матки.

С другой стороны, наоборот, весь процесс может исходить из 
половой сферы и вторично уже распространиться на кишку. Наконец, 
оба процесса могут сущ ествовать изолированно друг от друга.

И з заболеваний flexur. sigm., находящихся во взаимо- 
Опухоли отношении с половой сферой, следует указать также на но- 

siam oideae вообразования этого отдела кишечника. Особое значение 
имеет рак flexurae, который как известно, является одной 

из наиболее медленно текущ их карцином. В ранней стадии своего 
развития рак легко смешивается с опухолями яичника и требует для 
своего диагноза крайне тщательного исследования.

Д иагноз затрудняется еще тем обстоятельством что рак flexurae 
очень рано дает метастазы в яичник, которые выступают на первый 
план, благодаря чему первичные изменения в кишечнике остаются
иногда незамеченными.

Топографическое расположение прямой кишки делает 
B f r r z ,  ее взаимоотношение с половой сферой вполне естествен - 

прямой Н Ы М  и понятным, но в то же время не следует чрезмерно 
кишкой и по- переоценивать значение этой зависимости. Влияние заболе- 
довой сферой. ваний прямой кишки на половую сферу и, наоборот, заб о
леваний последней на прямую кишку может быть чисто механическим 
или же, при инфекционном характере заболевания, оно может пере-

Проф. И . В. С у д а к о в ,  — Руководство общей гинекологии. 9
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даваться с одного органа на другой по богато развитой лимфати
ческой системе.

будет наблюдаться во всех случаях, когда чрезмерно 
Механи- растягивается полость кишки или матки; с другой стороны, 

ЧеСКниеВЛИЯ механические причины могут зависеть от инфильтрата, о б р а
зующегося вокруг прямой кишки (перипроктит) или 

в области параметрия (параметрит).
Эксудат способствует уменьшению просвета кишки и в некото

рых случаях может повести к полной закупорке последнего; во вся
ком случае, эксудат всегда вызывает явления тяжелого копростаза. 
Кроме того, недостаточно полное опорожнение нижнего отдела кишек, 
зависящее от общих причин, вызывающих привычные запоры у ж ен 
щин, или механическое сдавление кишки увеличенной маткой, эксуда
том и т. п., влечет за собой застойные явления в сосудах малого таза, 
вы зы вая в различных отделах его, главным образом, в прямой кишке, 
образование венозных или геморроидальных узлов. Нередко также 
узлы, в особености если они находятся в глубоких, недоступных для 
наружного осмотра отделах прямой кишки, вызывают своим присут
ствием ряд  тяжких жалоб на боли, которые часто можно смешать 
с болями, зависящими от заболеваний половой сферы.

Проникновение инфекционного начала происходит 
Влияние Чащ е со стороны кишки в область половых органов, нежели 

инфекции. на0б0 р0Т. Воспалительные процессы, равно как первичные 
злокачественные новообразования влагалища и матки (рак шейки 
матки, рак влагалища) редко переходят на прямую кишку. В боль
шинстве случаев дело ограничивается явлениями подострого катарра 
прямой кишки (учащенные испражнения слизистого характера). Н апро
тив, из прямой кишки инфекционное начало, чаще всего кишечная 
палочка, нередко переходит в половые органы или непосредственно 
Но фистулёзному ходу, или по лимфатической системе.

Подобным переходом инфекционного начала по лимфати
ческой системе и, быть может, непосредственно через стенку толстых 
кишек, сделавшейся проходимой благодаря патологическому процессу, 
следует об'яснить некоторые воспалительные процессы в замкнутых 
отделах половой сферы.

Убедительным примером может служить нагноившаяся киста 
яичника у девственницы, где при полном отсутствии каких-либо тяжей 
и склеек с кишками бактериологическим исследованием определяется, 
например, чистая культура кишечной палочки.

Близкие взаимоотношения между половой сферой и 
Взаимоотно- киш ечником не ограничиваются только перечисленными 

ШвслепТйЖДУ отделами толстой кишки, но в равной степени относятся 
кишкой с ее и к остальным отделам ее, особенно к слепой кишке и при- 

придатком датку  ее— червеобразному отростку.
и половой H g  останавливаясь детально на воспалительных про-

сф ерой. цессах слепой кишки (typhlitis stercoralis), самостоятельное 
развитие которых долгое время отвергалось, а теперь большинством 
клиницистов безусловно признано, я займу Ваше внимание исключи
тельно взаимоотношением червеобразного отростка и половой сферы 
женщины. Взаимоотношение это имеет для нас большое практическое 
значение, т. к. целый ряд  гинекологических заболеваний дает идентич
ную картину с аппендицитом, и установление в таких случаях д иф ф е
ренциального диагноза нередко является вопросом жизни для больной.
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Многочисленные систематические исследования, как 
Анатомия анат0М0в так и хирургов по вопросам топографии, длины 

'УеввеойИЯ и ф орм ы ’ червеобразного отростка, а такж е гистологиче- 
ного ского строения его стенок, крове- и лимфоснабжения и фи- 

отростка. зиолигической функции его, учат нас, что данные эти 
очень разнообразны. В большинстве случаев у женщин червеобразный 
отросток расположен кпереди от слепой кишки, направлен к средней 
л ш и и  полос™ живота „ н е с к о л ь к о  книзу (ио Sprenge По, , "ри б л ш и - 
тельно в 70°/о случаев). Относительно нередко (1 3 /о — 14/6), отросгок 
частично или целиком опущен в малый таз. Причинои последнего 
явления считают большие размеры входа в таз, слабое развитие т .  Ша- 
cus давление корсета и ослабление фиксирующего аппарата органов 
брюшной полости (на почве перенесенных беременностей и родов). 
Опущение червеобразного отростка в таз об‘ясняет то обстоятельство, 
что различные патологические процессы в отростке, или во внутрен
них половых органах, преимущественно в правых придатках, отзы 
ваются друг на друге, особенно, если при этом увеличена еще и длина
отпостка, достигаю щая иногда 25 см.

П одтверждая частую возможность непосредственнрго соприкосно
вения червеобразного отростка с внутренними половыми органами, 
современные исследования совершенно отрицают взаимную связь к р о 
веносной и лимфатической систем через lig. appendiculo-ovaricum (Ug. 
Clado). Эта связка в эмбриональной жизни плода образуется первона
чально в левой половине брюшной полости, где образуется и слепая 
кишка и вместе с ней перемещается лишь впоследствии вправо, и о  
анастомозе лимфатических сосудов отростка и половых органов можно 
говорить лишь постолько, посколько это относится ко всем органам 
брюшной полости, где подсерозная сеть лимфатических сосудов всту
пает в связь с таковой же сетью пристеночной брюшины после окон
чательного прикрепления слепой кишки к своему постоянному месту.

Д о последнего времени господствовало мнение, выска- 
Частота занное еще Dupuytren’oM, что мужчины чаще заболеваю i 

аппендицита, аппендицитом. На основании исследований последних лет 
нельзя считать такое мнение абсолютно верным, а следует признать 
известное превалирование числа типичных острых припадков у муж 
чин в то время как нетипичные, хронические, латентно протекающие 
формы у женщин часто не распознаются и смешиваются с воспали
тельными процессами придатков, чем и об‘ясняется понижение про
центного отношения у женщин (Rosthorn).

Тщательно проведенные в последние годы микроскопические 
исследования отростков, удаленных у женщин в возрасте от 20 до 45 лет 
(как на трупном материале, так и при чревосечениях по различным 
поводам), доказывают, что % женщин, перенесших воспаление черве
образного отростка, очень в е л Л  и достигает 60 (Aschoff, Pankow 
и до.). Если даже признать приведенный % несколько преувеличенным, 
то все же он значительно больше того, с которым мы встречаемся 
в нашей амбулатории при собирании анамнестических сведении. 
О б ‘яснить такое несоответствие можно несколькими причинами, и д н а  
из них та, что болезнь была перенесена в раннем детстве и протекала, 
как это часто бывает, под видом катарра  кишек. Кроме того, в ран
нем возрасте аппендицит, по некоторым наблюдениям, протекает д - 
леко не гак бурно, как у взрослых. Далее, многие аппендициты и у 
взрослых женщин, как мы уже сказали, протекают нехарактерно и не
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132 Л е к ц и я  X.

редко смешиваются с воспалительными процессами в придатках матки. 
Наконец, остается целый ряд  аппендицитов, протекающих настолько 
незаметно, что совершенно не остаются в памями даже у интелли
гентных особ.

О значении червеобразного отростка в экономии орга- 
Ф*ч*с*ая* низма нам мало известно. Пока мы знаем положительно 

функция только то, что железы  его выделяют обильный слизистый 
червеобраз- секрет щелочной реакции, и что стенка его содержит боль- 

кого шое число лимфатических фолликулов, так что отросток 
отростка. по своеМу СТроению напоминает миндалину зева. С течением 

лет фолликулярный аппарат постепенно исчезает, чем об‘ясняется при
обретаемый с возрастом иммунитет к аппендициту. Выделяемый 
отростком секрет обладает, по мнению некоторых авторов, ф ермента
тивными свойствами; по мнению других, он является лишь смазочным 
веществом. В последнее время большинство авторов склонно считать 
этот секрет бактерицидным и смотрит на отросток, как на орган 
защиты организма.

Во всяком случае вопрос о физиологической функции отростка 
далеко еще не решен, в виду чего остается открытым неоднократно 
поднимавшийся вопрос о профилактическом удалении отростка при 
всяком чревосечении, производимом по любому поводу. Это тем более 
справедливо потому, что мы не имеем окончательного убеждения 
в том, что картина микроскопических изменений, на которой авторы 
(Aschoff, Pankow и др.) основывают частоту аппендицита, является 
действительно вполне характерной, а не представляет собой явления 
физиологического, свойственного, наприм., возрасту.

Кроме близкого анатомического взаимоотношения 
Распознава- межДу червеобразным отростком и внутренней половой 
аппендицита, сферой, затрудняющего при некоторых заболеваниях этих 

органов дифференцирование, немалым препятствием для 
дифференциального диагноза служит такж е отсутствие строго опре
деленных признаков, характерных для аппендицита. Только тщательно 
собранный анамнез, а также подробное всестороннее об'ективное 
исследование даю т возможность при нетипичной картине болезни 
высказаться в ту или другую сторону и то лишь с большим или 
меньшим вероятием. Всегда остается возможность одновременного 
самостоятельного заболевания червеобразного отростка и половых 
органов, а такж е последовательного перехода процесса с одной области 
на другую.

Чащ е всего повод для смешения с аппендицитом дают следующие 
гинекологические заболевания: 1) разнообразные воспалительные про
цессы в области придатков на почве гонорреи или других инфекций;
2) новообразования на ножке в области половых органов, например, 
киста яичника, способная при перекручивании ножки вызвать воспа
лительный процесс; 3) разнообразные последовательные явления при 
нарушенной трубной беременности— болевые ощущения во время опо
рожнения беременной трубы и образование кровяного сгустка—haema- 
tocele, а в особенности при нагноении кровяной опухоли.

Не останавливаясь на подробном дифференциальном диагнозе, 
так как с большей пользой для себя Вы ознакомитесь с этим в спе
циальной части гинекологии, я напомню Вам лишь те признаки, кото
ры е имеются в виду при постановке диагноза аппендицита; значение 
каждого признака в отдельности весьма различно, но в общем ни
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Диагностика.

один из них, взятый сам по себе, не может служить безусловным 
подтверждением для диагноза:

1) Л о к а л и з а ц и я  о п у х о л и .  Ненадежность одного этого п р и 
знака зависит от непостоянства положения червеобразного отростка 
и вместе с тем от того, что придатки матки могут при известных 
условиях, например, при беременности, находиться выше обычного 
своего расположения. Опускаясь часто, как мы видели, в малый 
таз, отросток, с другой стороны, может, оставаясь на своем обычном 
месте, дать затек гноя в малый таз. Более надежный характер при
обретает этот признак лиш ь в тех сравнительно редких случаях, когда 
внутри опухоли удается прощупать утолщенный червеобразный от
росток.

2) В е л и ч и н а ,  ф о р м а ,  к о н с и с т е н ц и я  и ф и к с а ц и я  о п у х о л и .  
Опухоль при аппендиците представляет собой конгломерат из кишек 
и сальника, спаянных пластическим эксудатом; внутри опухоли нахо
дится обычно гнойник с червеобразным отростком. Величина и форма 
■опухоли весьма различны; подвижность в большинстве случаев, хотя 
и не всегда, отсутствует. Перкуторные данные зависят от количества 
выпота. Границы опухоли обычно разлитые, но иногда они ясно очер
чены и могут симулировать новообразование.

3) Л о к а л и з а ц и я  п е р в о н а ч а л ь н ы х  с а м о с т о я т е л ь н ы х  б о л е й  
сосредоточивается обычно в илеоцекальной области. В зависимости 
от возможного перемещения отростка и распространения процесса по 
лимфатическим путям признак этот не может считаться вполне на
дежным.

4) Б о л ь  п р и  д а в л е н и и  на М а к - Б у р н е е в с к у ю  т о ч к у  сама по 
себе не является вполне доказательным признаком, т. к. она может 
наблюдаться и при здоровом отростке и, напротив, отсутствовать при 
наличности аппендицита. Ненадежность этого признака у л и ц е  повы 
шенной чувствительностью особенно хорошо известна нам— гинекологам.

5) Р и г и д н о с т ь  м у с к у л а т у р ы  с о о т в е т с т в у ю щ е й  о б л а с т и  
(defence musculaire). Этот признак, констатируемый в тех случаях, 
когда затронута подлежащая брюшина, многими авторами считается 
одним из наиболее надежных.

6) Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  в о б л а с т и  m. i l e o p s o a s  п р и  а к т и в н о м  
п о д н я т и и  п р а в о й  н о г и  не может считаться надежным признаком, 
т. к. наблюдается при разнообразных воспалительных процессах в тазу.

Что касается таких симптомов, как бурное течение процесса, 
наклонность к распространению по другим областям живота, высокая 
t° и т. п., то они точно такж е наблюдаются при аппендиците, как 
и при гинекологических заболеваниях.

То же самое относится к жалобам на неправильности со стороны 
функции мочевого пузыря и разнообразного характера боли.

Таким образом, вполне надежного признака, указывающ его на 
аппендицит, мы не имеем, и о аппендиците можно говорить с неко
торой уверенностью лишь в том случае, когда первоначальные жалобы 
сводятся исключительно к пищеварительному тракту  и при том, п р е
имущественно, у девственниц, когда возможность инфекции внутренней 
половой сферы с большой вероятностью может быть исключена.

Все перечисленные выш е признаки становятся еще менее пато- 
гномоничными в тех случаях, когда имеются спайки между черво
образным отростком и придатками, или же одновременно заболевает 
и отросток и органы внутренней половой сферы.
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В таких случаях при распознавании часто встречаются непре
одолимые затруднения, а определение первоисточника заболевания при 
абсцессе конгломерата аппендикса и придатков представляется нередко 
затруднительным не только во время операции, но даже и на секци
онном столе.

Л е к ц и я  XI.

Диагностика. (Продолжение).

Об‘ективное исследование мочевых органов.

Рассмотрению об'ективного исследования мочевых органов и и.\ 
взаимоотношения к половой сфере женщины я считаю не бесполезным 
предпослать обзор современных методов исследования этих органов.

Методы исследования мочевых органов.

Подготовка Если нет особых показаний для исследования мочи, то
и положение перед осмотром необходимо заставить больную опорожнить 

больной, пузырь. Это тем более необходимо, что непосредственно 
затем производится исследование половых органов, которое безусловно 
требует наличности пустого пузыря.

Исследование мочевых органов может быть произведено в обыч
ном горизонтальном положении на кровати или на кушетке со слегка 
приподнятым тазом, или, что гораздо удобнее, на поперечной кровати 
или специальном гинекологическом кресле.

При исследовании мы пользуемся всеми обычными методами: 
н а р у ж н ы м  о с м о т р о м ,  о щ у п ы в а н и е м ,  в ы с т у к и в а н и е м ,  а также 
помощью некоторых с п е ц и а л ь н ы х  и н с т р у м е н т о в ,  делающих д о 
ступными непосредственному осмотру глазом канал уретры (уретро
скоп) и полость мочевого пузыря (цистоскоп), а также дающих воз
можность определить проходимость и содержимое отдельных полостей 
мочевого тракта (бужи для уретры, катетеры для мочевого пузыря 
и особые катетеры для мочеточников и лоханок почки). Кроме того, 
для и с с л е д о в а н и я  р а б о т о с п о с о б н о с т и  почек прибегают к под
кожному впрыскиванию и введению per os некоторых химических ве
ществ, определяемых затем в моче. Наконец, мы пользуемся для 
диагностических целей также л у ч а м и  Р е н т г е н а .  В громадном боль
шинстве случаев для установки диагноза заболевания мочевых органон 
обычные методы исследования бывают вполне достаточны, и к ин
струментальному методу исследования мы прибегаем только в сомни
тельных случаях или с целью одновременного лечебного воздействия 
(промывание пузыря, лоханок и т. п.).

Введение инструментов в полость мочевого аппарата всегда 
является вмешательством, далеко не безразличным для больной. Нет 
ничего легче, как внести инфекцию извне в полость мочевого пузыря, 
где занесенные микроорганизмы находят в моче благоприятную почву 
для своего развития и, кроме воспаления стенок пузыря, могут вы 
звать восходящий воспалительный процесс вплоть до  гнойного пора
жения самой почки (пиэлонефрит). Поэтому в тех случаях, когда по 
роду заболевания оказывается необходимым применить хотя бы про
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стейшее инструментальное вмешательство, например, введение катетера 
в мочевой пузырь, оно должно быть обставлено с соблюдением всех 
тех правил асептики, которыми мы пользуемся при всякой хирурги
ческой операции. Врач и помогающий ему персонал должны вымыть 
пуки по обычным правилам, или одеть стерилизованные резиновые 
перчатки; наружные половые части, а не только одна область наруж 
ного отверстия мочеиспускательного канала, обмываются кипяченои 
водой с мылом и затем обтираются спиртом и сулемой. Инструменты 
в зависимости от материала, из которого они сделаны, стерилизуются 
кипячением, сухим жаром, или химическим путем (пары формалина). 
Стерилизуются высокой t u такж е и жиры, которыми смазываются ин
струменты (глицерин, миндальное масло и пр.), равно как разнообраз
ные лекарственные вещества, вводимые с лечебной целью.

Осмотр мочевых органов начинается с наружного отверстия моче
испускательного канала и кончается почками или наоборот.

М о ч е и с п у с к а т е л ь н ы й  к а н а л .

Наружное ис- Обращ ается внимание на форму и величину наружного
следование, отверстия мочеиспускательного канала и состояние окру 

жающих покровов (окраска, следы травм, выделения и т. п.) и разно
образных парауретральных образований.

При введении пальца во влагалище задняя и боковая сгенк 
мочеиспускательного канала прощупываются в виде полуцилиндриче- 
ского тяжа толщиною в карандаш. При нажимании пальцем на стенку 
канала обращается внимание на то, не выделяется ли из полости его 
какого-либо секрета (слизь, гной). При наличности секрета таковой 
переносится платиновой петлей на стекло и подвергается микроско
пическому исследованию, чаще всего на гонококки.
Игмкминие Исследование инструментами одной только уретры

инструмен- производится у женщин сравнительно редко; во всяком 
тами. случае оно безусловно противопоказано в тех случаях, 

когда подозревается острое воспаление слизистой оболочки уретры. 
Инструментальное исследование может преследовать троякую цель. 
1) постепенно р а с ш и р и т ь  у р е т р у  и сделать ее проходимом для 
пальца; 2) о п р е д е л и т ь  с о с т о я н и е  и с т е п е н ь  п р о х о д и м о с т и  у р е 
т р ы  при рубцах и сдавлении прилежащей опухолью; 3) о с м о т р е т ь  
н е п о с р е д с т в е н н о  г л а з о м  слизистую оболочку уретры.

1) Метод расширения мочеиспускательного канала состоит в вве
дении ряда последовательных номеров расширителей-зеркал. Расш и
рители эти, предложенные в свое время E. S im on’oM, сделаны из твер 
дого каучука (см. рис. 61), или из металла и снабжены закругленным 
мандрином. Постепенно расширяя, можно растянуть канал до 6 см. 
Введение зеркал сравнительно безболезненно, так что можно обойтись 
без общего наркоза и ограничиться лиш ь смазыванием слизистои обо
лочки кокаином. Расширение уретры достигается также при помощи 
зонда D ittel’H (см. рис. 62), употребляемого урологами главным о б р а
зом для расширения наружного отверстия мужского мочеиспускатель
ного канала, а также при помощи расш ирителей H egar’a, предназна
ченных для расширения канала шейки матки (см. лекцию XII).

2) С целью получить данные о длине и ширине, гладкости и чув
ствительности уретры, а также степени ее проходимости в зависимости 
от рубцов, инородных тел и сдавления опухолью, у женщин, благо
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Л е к ц и я  XI.

даря короткости мочеиспускательного канала, редко представляется 
необходимым пользоваться такими специальными инструментами, как 
бужи. Взамен их с таким ж е успехом могут быть применены метал
лические зонды различных номеров, а такж е разнообразного вида ме
таллические, стеклянные, эластические катетеры и другие подходящие 
инструменты, передвижение которы х по уретре обычно легко прове
ряется введенным во влагалище пальцем.

3) Инструмент, употребляемый 
для непосредственного осмотра сли
зистой оболочки уретры, носит назва
ние у р е т р о с к о п а ,  и само исследо
вание называется у р е т р о с к о п и е й .  
И нструментов для .этой цели было 
п редлож ено очень много; все они 
основаны на введении в уретру полой 
металлической трубки, через кото
рую при передвижении инструмента 
падает свет на слизистую [оболочку. 
С м отря по тому, где находится источ
ник света, у наружного или у вну
треннего конца трубки, обращенного 
к мочевому пузырю, все существующие 
модели уретроскопов делятся на два 
типа. В первом типе свет полу-О'

О’
' о

O i
Рис. 61. Расширитель (зеркало) Sim on’а 

для уретры.

Ъ о 'ьь д  А-

д л я  т ц ц д г ®

' «f'XAsf.. -U /V tU -T/U ZХА.

Рис. 62.

чается при помощи рефлекторов, как при ларингоскопии, либо при 
посредстве лобной электрической лампочки, либо при помощи особого 
прикрепленного к трубке электрического прибора (см. рис. 63). Во вто
ром типе, наиболее теперь употребительном, освещение слизистой о б о 
лочки достигается маленькими угольными лампочками или слабо на
гревающимися лампочками с металлической нитью, помещенными у 
внутреннего конца трубки в непосредственном соседстве с освещаемым 
предметом (см. рис. 64).

Техника употребления уретроскопа сводится к тому, что из раз
нообразных номеров уретроскопических трубок выбирается соответ
ствующий номер, затем трубка снабжается мандрином, обильно сма
зывается глицерином и вводится в канал. По удалении мандрина п у 
тем соединения проводов зажигают лампочку и ватными тампончиками, 
обернутыми вокруг длинной палочки, стирают с слизистой оболочки 
остатки мочи и выделений. Слизистая оболочка, по мере передвиж е
ния трубки взад и вперед, втягивается в задний конец ее. Выпячи-
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Диагностика- 137

аающаяся в конец трубки часть слизистой носит название централь
ной фигуры. Путем подобной эндоскопии уретры  удается определить 
воспалительные явления в стенке канала и инородные тела и диагнос- 
цировагь опухоли слизистой оболочки и другие уклонения от нормы. 
Иногда с помощью этого инструмента производятся и терапевтические 
вмешательства.

В нормальных слу- С
чаях центральная фи
гура в передних отде
лах уретры имеет вид 
саггитальной щели, в 
остальных отделах —  
щель поперечная. С ли
зистая оболочка обра
зует радиальные склад
ки, направленные от 
края трубки к центру.
О сновная окраска всей 
слизистой— бледно - ро
зовая, поверхность — 
равномерно блестящая.
По всей длине слизи
стой одинаково видна 
густая сеть мелких раз
ветвлений сосудов. О б
разуемая подлежащим Рис. 64. Уретроскоп Valentine’a. А — трубка; В — мандрин; 
мышечным слоем склад- С — источник света,
ка слизистой оболочки
в задне-ниж нем отделе уретры выпячивается в виде продольной 
складки ; в переднем —  она имеет вид решетки, вследствие перекрещ и
вания продольных и поперечных волокон. Вблизи наружного отвер
стия часто видны отверстия 2 —  3 больших лакун, в остальных отде
л ах  отверстия лакун и желез Littre обычно видны только  при воспа
лительных процессах.
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При нормальных условиях слизистая выпячивается равномерно 
при передвижении трубки; при наличности опухоли на слизистой, та 
ковая сразу внедряется в отверстие трубки, и ее удается хорошо 
осмотреть при постепенном передвижении трубки. Ненормальные от- * 
верстия в стенках уретры можно прозондировать, не вынимая урет-

 ̂ При острых воспалительных процессах (гоноррея) слизистая обо
лочка имеет темно-красную  окраску; складки, окружаю щие централь
ную фигуру, являются набухшими. Слизистая местами теряет свои 
блеск вследствие слущивания эпителия, лакуны опушены валиком и 
выделяют гной. Ж елезки  Littre имеют вид беловато-желтых бляшек, 
и из них также выдавливается гной. Вся слизистая легко кровоточит. 
Местами на поверхности ее замечаются корки.

При хронических уретритах слизистая оболочка окрашена в се
ровато-красны й цвет и местами утрачивает свой блеск вследствие 
гибели эпителия; такие участки имеют вид отдельных бляшек; в позд
ней стадии хронического уретрита появляется форма, известная под 
именем г р а н у л я ц и о н н о г о  у р е т р и т а .  Здесь  большие участки сли
зистой оболочки имеют зернистый цвет; зернышки легко кровоточат. 
Стриктура, периферический конец которой непроходим для уретро
скопа, проявляется тем, что по всей ее длине можно проследить бе
лые полоски и отметить утрату упругости во всем поверхностном 
слое ткани.

М о ч е в о й  п у з ы р ь .

ManviKHkiH Пустой или слегка наполненный мочевой пузырь при
осмотр пу- обыкновенных условиях благодаря своему глубокому поло- 

зыря. жению соверш енно недоступен для простого осмотра гла
зом со стороны брюшной стенки. Сильно переполненный пузырь, 
В особенности у лиц с тонкими брюшными стенками, отчетливо высту
пает в виде округлой опухоли над симфизом. Так, мы его часто ви
дим в конце беременности, когда он выпячивает брюшную стенку 
больше вперед, нежели вверх, чему мешает увеличенная матка.

Данные перкуссии также непостоянны и мало надежны.
Перкуссия т  ость наполненного пузыря иногда! маскируется тимпа- 
пузыря. литом со стороны поверх лежащих кишечных петель и, 

наоборот, переполненные каловыми массами кишечные петли могут 
бы ть  смешаны благодаря тупому тону с переполненным пузырем.

Ощупывание пузыря через брюшную стенку, особенно, 
Ощупывание если комбИнировать его с одновременным введением пальца 

пузыря. другой руки во влагалище (бимануальное исследование), 
дает  у не очень жирных особ более отчетливые данные для суждения. 
При таком исследовании можно получить впечатление о степени на
полнения и форме пузыря в наполненном и вслед затем опорожненном 
состоянии. Обстоятельство это, помимо всего прочего, имеет значение 
для констатирования остаточной мочи, т. е. той порции мочи, которая 
не опорожняется при обычном мочеиспускании. Верхняя граница на
полненного пузыря лежит обыкновенно несколько вправо от средней 
линии и иногда может доходить до пупка. Одновременно с опреде
лением формы и границ пузыря, определяется чувствительность и тол
щина стенок пузыря, а такж е наличие инфильтрации или утолщения 
отдельных участков.
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Сближая палец, введенный во влагалище, с пальцами, находящ и
мися на брюшной стенке, мы тем самым соединяем переднюю и заднюю 
поверхность мочевого пузыря и можем ощупать в его полости опухоль 
или инородное тело.

Инструменты, вводимые в полость пузыря, разделя- 
Инструмен- ются на слеДу ЮЩИе группы: 1) инструменты для выпускания 

тальное содержимого пузыря, 2) инструменты, при помощи которых 
исследование. мы можем после расширения мочевого канала ощупать по
лость и стенки пузыря непосредственно пальцем, 3) инструменты, при 
посредстве которых мы получаем впечатление о состоянии стенок и 
полости пузыря при помощи осязания и отчасти слуха, а также на 
основании суб 'ективны х ощущений больной, 4) инструменты, при по
мощи которых мы можем осмотреть всю внутреннюю поверхность пу
зыря непосредственно глазом.

Рис. 65. Катетеры с кривизной различной степенн.

1) И н с т р у м е н т ы  д л я  в ы п у с к а н и я  с о д е р ж и м о г о  п у з ы р я .  
Метод введения инструментов этой группы носит название к а т е т е р и 
з а ц и и ,  а сами инструменты называются к а т е т е р а м и .  Катетер пред
ставляет собой различной длины и толщины полую трубку с зак р у г
ленным концом, направленным к пузырю, с боковым отверстием в этом 
конце и с открытым периферическим концом. В зависимости от ма
териала, из которого сделан катетер, различают м я г к и е ,  т .-наз. Нела- 
тоновские катетеры, изготовленные из вулканизированного каучука, 
п о л у т в е р д ы е  эластические, состоящие из полотняной или шелковой 
основы, пропитанной смесью из каучука и лака, и т в е р д ы е ,  изгото
вленные из металла или из стекла.

Твердые, а иногда и полутвердые катетеры, сообразно направле
нию мочевого канала, имеют соответственный изгиб (рис. 65). В спе
циально женских катетерах в противоположность мужским изгиб 
обращенного к пузырю конца инструмента очень невелик. Загнутая 
часть катетера называется его клювом (см. рис. 65 и 66).
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Независимо от материала, из которого изготовлен катетер, все 
они стерилизуются исключительно кипячением.

В гинекологической практике мы предпочитаем стеклянные к а 
тетеры. Преимущество их заключается в идеальной асептичности и 
в том, что благодаря гладкой поверхности они меньше всего травма- 
тизируют мочевой канал. При соблюдении всех указанных выше п р а 
вил асептики катетер вставляется в наружное отверстие уретры и по
степенно двигается в полость пузыря. Обычно это происходит очень 
легко. Найти наружное отверстие уретры не трудно даже при пато
логических условиях, если помнить, что искать его надо всегда по 
средней линии, тотчас ж е под клитором. Смазывать катетер в б оль
шинстве случаев нет необходимости; если же таковая представится, 
то лучше всего пользоваться для этого стерилизованным путем кипя
чения г л и ц е р и н о м  или м и н д а л ь н ы м  м а с л о м ,  но отнюдь не вазе 
лином, который легко закупоривает отверстие катетера и с трудом
поддается стерилизации.

По мере опорожнения пузыря катетер постепенно выдвш ается 
наружу, при чем следует всегда опускать наружный конец несколько 
книзу, чтобы избеж ать соприкосновения центрального конца катетера 
с дном пузыря, что вызывает порывистое сокращение пузыря и при
чиняет боль больной. При выпускании мочи катетером преследуются 
несколько целей; 1) получение мочи без примеси выделений из уретры 
и влагалищ а; 2) последовательное наполнение пузыря прозрачной ж и д 
костью перед цистоскопией; 3) о п р е д е л е н и е  м о ч и  после предвари
т е л ь н о г о  самопроизвольного мочеиспускания. О с т а т о ч н а я  м о ч а  очень 
часто наблюдается при различных заболеваниях полового аппарата 
(выпадение влагалища и матки, опухоли и т. п.). Получаемая через 
катетер моча сливается в стеклянный сосуд, измеряется и исследуется 
тотчас же при проходящем свете на степень прозрачности и заметные 
невооруженным глазом примеси, а затем подвергается соответствую
щему химическому, микроскопическому и бактериологическому лабо--
раторному исследованию.

2) И н с т р у м е н т ы ,  р а с ш и р я ю щ и е  м о ч е в о й  к а н а л  и д е л а ю 
щ и е  д о с т у п н ы м  м о ч е в о й  п у з ы р ь  д л я  п а л ь ц а .  На перечислении 
этих инструментов и технике пользования ими я останавливаться не 
буду, т. к. это уже сделано выше, при разборе методов исследования
мочевого канала.

Методом этим пользуются в настоящее время только в исключи
тельных случаях, т. к., с одной стороны, он почти всегда влечет м  
собой более или менее длительное полное недержание мочи, или по
терю способности задерж ивать  в пузыре нормальное количество ее, а 
с другой стороны, он заменяется с большим успехом методом непо
средственного обследования пузыря глазом (цистоскопия).

3) И н с т р у м е н т ы  д л я  о п р е д е л е н и я  с о с т о я н и я  с т е н о к  и п о 
л о с т и  м о ч е в о г о  п у з ы р я  п р и  п о м о щ и  о с я з а н и я .  Метод этог до 
изобретения цистоскопа пользовался большим правом гражданства, 
в настоящее ж е время к нему прибегают только в тех редких слу - 
чаях, когда почему-либо не может быть применен цистоскоп (узость 
мочеиспускательного канала, малая емкость пузыря, постоянная при
месь крови или гноя и т. п.), но и то с условием, что иструментальное 
исследование, выяснив характер заболевания, даст возможность в о з 
действовать  на последнее терапевтическими мероприятиями, как, на
пример, при подозрении на камень. В других случаях лучше восполь-
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зоваться наружными методами, например, бимануальным исследова
нием, или выждать, пока не создадутся условия, более благоприятные 
для цистоскопии, например, пока содержимое пузыря не станет про
зрачным.

Д ля исследования пузыря при помощи осязания лучше всего при
менять металлические не толстые, но и не очень тонкие и легкие 
инструменты с согнутым под углом клювом (см. рис. 67). Они могут 
быть сплошными (бужи, зонды ) или полыми (катетеры). Последними 
можно пользоваться, увеличивая или уменьшая содержимое пузыря. 
Мягкие и полутвердые бужи для этих целей не пригодны.

• А Г

Рис. 67. Камневой зонд.

Технина При исследовании зондом пузырь должен содерж ать  около
пользования 100,0 К- СМ' жиДк°сти. Зонд, введенный в пузырь, повора- 

зоидои чивают при исследовании полости вокруг его продольной 
оси вправо и влево и, передвигая его вперед и назад, ста

раются определить, нет ли в каком -ли б о  месте пузыря особенно вы 
дающейся выпуклости стенки. Затем обследывают клювом все стенки 
пузыря, обращая внимание на неровности, перекладины (трабекулы), 
дивертикулы, а также на особую чувствительность при прикосновении 
зондом к отдельным частям стенок. Чтобы ощупать камень или д р у 
гое твердое инородное тело, зонд вводится так, чтобы стержень его 
лежал по возможности на дне пузыря, а клюв был обращ ен |кверху ;  
поворачивая зонд вправо и влево, при одновременном вдвигании и 
выдвигании его, касаются клювом зонда то  правых, то левых частей 
дна пузыря. Твердые инородные тела даю т характерное ощущение 
и ясный звук при ударе о клюв инструмента.

4) И н с т р у м е н т ы  д л я  о б с л е д о в а н и я  п у з ы р я  н е п о с р е д 
с т в е н н о  г л а з о м  ( ц и с т о с к о п ы ) .  Попытки обследовать пузырь не
посредственно глазом делались уже очень давно, а именно ещ е в на
чале прошлого столетия. Принцип, на котором основывались предла
гаемые инструменты, был тот же, что и при описанном нами выше 
уретроскопе, т. е. вводилась длинная узкая  металлическая трубка, 
через которую снаружи поступал свет. Через эту трубку  шаг за ш а
гом осматривалась глазом внутренняя поверхность пузыря. Поле зр е 
ния, конечно, было чрезвычайно ограниченным и слабо освещенным,, 
в виду чего впечатление о состоянии слизистой оболочки, получавшееся 
из целого ряда таких небольших изображений, в общем давало очень 
мало практических результатов. В 1877 году M ax Nitze, введя в дело 
исследования внутренней поверхности пузыря два новых принципа, 
практически осуществил их в своем инструменте —  цистоскопе и тем 
сделал этот метод столь же удобоприменимым, как метод исследова
ния зеркалом глаза и горла. Первый принцип его заключался в том, 
что полость органа, соединенная с наружной поверхностью тела при 
помощи узкой трубки, может быть достаточно освещена лиш ь в том 
случае, когда источник света будет введен в самую полость. Второй
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принцип сводился к тому, чтобы при осмотре видеть возможно более 
обширный участок пузыря и путем сравнительно незначительного числа 
передвижений инструмента получить возможность обследовать всю по-

Берхность пузырЯзадача реш ена введением в центральный конец
инструмента слабо нагревающ ейся угольной электрической лампочки, 
вторая —  применением системы оптических стекол.

Уяснив себе устройство оптической системы, мы тем самым 
уясним себе устройство всего инструмента и всю идею современной

иИСТ°Оптический аппарат состоит из трубки (см. рис. 68), которая у 
своего центрального (направленного к пузырю) конца имеет об ектив ( ), 
V периферического — окуляр (Ц . 0 6 ‘ектив представляет из себя со
бирательную чечевицу, или систему и з  нескольких чечевиц, которые 
проекцируют противолежащий предмет ( ß ) — стенку пузыря во внутрь 

-трубки в виде обратного уменьшенного изображения (В ), по своей

TL

р* "  ь - 1 Ü
■ в "  и  6 Ъ

Pj,c 68 О—об'ектив, L — окуляр, В —противолежащий предмет, В"—обратное 
уменьшенное его изображение, U — чечевица, B'  прямое изображение 

противолежащего предмета, R  — трубка.

величине соответствующего показателю преломления чечевиц. В трубке 
изображение (В") получается непосредственно позади об‘ектива и з а 
тем, пройдя через чечевицу (V), расположенную почти посредине трубки, 
переворачивается и переносится к наружному концу непосредственно 
впереди окуляра (В'),  который действует, как лупа, и увеличивает это
уже прямое изображение.

Если смотреть через окуляр (/>), то видимая внутри трубки к а р 
тина (внутреннее поле зрения) является изображением вставившегося 
перед об'ектом (О) предмета, при чем величина видимои поверхности 
предмета будет изменяться в зависимости от расстояния между оо ек- 
тивом и предметом. В о  в н у т р е н н е м  п о л е  з р е н и я  видна та часть 
противолежащего предмета, которая помещается внутри сегмента шара 
или воронки, ось. которой совпадает с осью оптическои труоки, а б о 
ковые края образуют между собой угол в 70 80 (см. рис. )•
Э т а  в и д и м а я  часть об 'екта  составляет н а р у ж н о е  п о л е  з р е н и я .  Вели
чина противолежащей поверхности, которую мы всегда в одинаковом 
размере видим во внутреннем поле зрения, увеличивается по мере 
удаления об‘ектива от этой поверхности, при чем, конечно, детали ста
новятся менее резкими; она уменьшается по мере приближения об ек- 
тива к поверхности, детали же делаются более отчетливыми. Таким 
образом, в натуральную величину противолежащий предмет оудет ви
ден только на одном определенном расстоянии, которое равняется 
приблизительно 2 см. По мере приближения к рассматриваемому пред
мету видишь все меньшую его поверхность, но зато она становится 
более отчетливой и увеличенной в своих размерах. По мере удаления
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об'ектива глаз охватывает все большую поверхность, но изображение 
представляется в уменьшенном виде и становится менее отчетливым.

Если бы Nitze в предложенном им аппарате ограничился одной 
только системой перечисленных стекол, то мы могли бы видеть только 
те предметы, которые находятся как раз против об'ектива. Таким 
образом, можно бы было рассматривать лишь заднюю стенку пузыря, 
а наклоняя аппарат —  часть верхней и задней стенки, переднюю же 
стенку и дно видеть не представлялось бы возможным. В виду этого, 
Nitze поместил в конце трубки прямоугольную призму, которая одним 
своим катетом прилежит к об'ективу, другим катетом составляет про
должение трубки; покрытая зеркальной наводкой гипотенуза образует 
с осью тупой угол. Введенная в систему призма перемещает наруж 
ное поле зрения на 90°, что можно видеть из прилагаемого схемати
ческого рисунка (см. рис. 70), где плоскости сегмента шара, ограниченные

внутри пунктирными линиями сш и ов, заменились плоскостями сегмента, 
ограниченного линиями ед и гд. Благодаря призме при передвижении 
цистоскопа становится возможным осмотреть все части пузыря. В то 
же время зеркальная поверхность гипотенузы действует, как зеркало, 
стоящее под углом в 45°, и отбрасывает изображение предмета во 
внутрь трубки. Эти изображения, как и все зеркальные, мы видим 
в обратном порядке и, рассматривая их, должны коррегировать. В по
следние годы, благодаря введению в оптический аппарат второй 
призмы, удалось получить цистоскопы, дающие прямое изображение.

Хотя различных типов цистоскопов в настоящее время имеется очень 
много, но их общий внешний вид и новые части мало чем отличаются 
от первоначальной модели. Цистоскоп состоит из к л ю в а ,  с т е р ж н я  
и п а в и л ь о н а  (см. рис. 71). Клюв находится под тупым углом к стержню; 
длина последнего около 27 см. На конце клюва находится электриче
ская лампочка, которая ввинчивается в имеющуюся в клюве нарезку. 
На месте перехода стержня в клюв помещается окно, через которое 
в полость цистоскопа проникают лучи света, идущ ие от рассматривае
мого предмета.

г

Рис. 69. Рис. 70.
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Назначение павильона, в котором помещается окуляр, заключается 
в устранении мешающего исследованию наружного с в е т а ; вместе с тем 
он служит рукояткой инструмента. На павильоне, соответственно 
стороне, куда обращен клюв, имеется пуговка, указываю щ ая на введен
ном в пузырь цистоскопе, куда обращены клюв и окошко. Волизи 
павильона (см. р и с .  72 )  имеется два конца (I и г), отделенные дру! 
от друга гуттаперчивой пластинкой (Je)', кольца служат для контакта 
с электрическим током. Д ля установления контакта на эти кольца

Рис 71 Цистоскоп N i t z e  для исследования. А —окуляр, D — пуговка, V—место прикре 
пления вилочки, Р — призма, Е —лампочка, F — навинчивающаяся на стержень оправа,

К — вилочка.

одеваются изолированные друг от 
друга бранши, соединяющиеся ниже 
в одну общую вилочку, переходя
щую затем в шнур. Одна из бран-
шей имеет узкую щель, которую
можно закрыть задвижкой (ж); при 
передвижении последней взад и впе
ред ток замыкается или размыкается.

Электрический ток проходит
по инструменту следущий путь: 
с одной стороны браншей он пере
ходит на соответственное кольцо, 
оттуда в изолированную проволоку, 
помещающуюся внутри стержня; 
проволока эта оканчивается металли
ческой пластинкой в конце клюва. 
С пластинки он переходит на тон
кую платиновую проволоку, соеди
ненную с угольной нитью лампочки. 
О тсю да ток  переходит на капсулу

t'MC. I L. ly Ь--  IVUJ1DU.OI лампочки и обратно на стержень цис-
няющая их гуттаперчевая пластинка, на ВТОрую браншу
Е —  вилочка, as— задвижка, с — т с к и и а  и р j  г  j

пуговка павильона. рукоятки. Электрическии ток для
накаливания лампочки ' цистоскопа 

получается или из уличной сети электрического освещения или 
где такового нет, от соответствующей силы переносной батареи 
(цинк уголь, хромовая кислота) или от аккумулятора. При пользо
вании уличным током следует иметь в виду его высокое напряжение 
(выше 100 вольт) и понизить напряжение для наших целей дс» l i  ̂воль 
путем включения реостата или трансф орматора. Гак как различнь

Рис. 72. I, г —  кольца, к — раз'еди-ak
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электрические станции дают постоянный и переменный ток, то аппа
раты, служащие для понижения высокого напряжения, бывают различ- 
цой конструкции, смотря по характеру  тока.
Условия, не- Д ля успешного проведения цистоскопии необходимо,
обходимые чтобы были соблюдены следующие три у с л о в и я : 
для цисто- 1. М о ч е и с п у с к а т е л ь н ы й  к а н а л  д о л ж е н  б ы т ь  п р о 

скопии. х о д и м  д л я  ц и с т о с к о п а .  В этом отношении мы редко 
встречаемся с каким-либо препятствием в женской уретре. Обычно 
ширина уретры вполне достаточна, а наличность рубцов, вызывающих 
сужение, есть явление чрезвычайно редкое.

2. П у з ы р ь  д о л ж е н  о б л а д а т ь  т а к о й  в м е с т и м о с т ь ю ,  к о т о р а я  
н е  м е ш а л а  бы  с в о б о д н о м у  п е р е д в и ж е н и ю  ц и с т о с к о п а .  Д ля сво
бодного манипулирования в пузыре нужно, чтобы стенки его не прилегали 
друг к другу и чтобы полость его была до известной степени расш и
рена. Необходимое расширение пузыря достигается путем введения 
200 к. см. жидкости. Такое количество жидкости обычно вполне д о 
статочно для свободного передвижения цистоскопа. В некоторых слу
чаях приходится_ довольствоваться и 100 к. см. жидкости, но это отзы
вается на успехе исследования. Емкость пузыря бывает понижена 
при остром катарре, при туберкулезе, при свищах, при т. -наз. смор
щенном пузыре (вследствие хронического интерстициального цистита) и 
при парезах пузыря, обусловленных заболеваниями центральной или 
периферической нервной системы.

Обычно увеличения емкости пузыря до пределов, необходимых 
для цистоскопирования, удается добиться или путем предварительного 
лечения или путем временного устранения препятствия (более толстый 
цистоскоп при парезах, сжатие отверстия свища и т. п.); исключение 
составляет сморщенный пузырь, влияние которого неустранимо.

3. П у з ы р ь  д о л ж е н  б ы т ь  н а п о л н е н  п р о з р а ч н о й  с р е д о й .  
Полость пузыря в момент исследования цистоскопом, само собой разу 
меется, должна содержать вполне прозрачную среду. Если выпущен
ная при исследовании моча будет вполне прозрачна, то в пузырь без 
предварительной подготовки вводится через катетер 200 к. см. раствора 
борной кислоты. В тех же случаях, когда свежевыпущенная моча бу
дет мутна от примеси к ней солей, крови, гноя и т. п., пузырь 
предварительно многократно промывается через катетер борным р а 
створом, пока вытекаю щ ая жидкость не сделается совершенно про
зрачной. Предложение заменить жидкость газом (атмосферный воздух, 
кислород) не привилось, т. к. при этом очень часто наблюдались 
ожоги стенки пузыря.
Техника вве- Введение цистоскопа в полость пузыря производится 
дения цисто- при соблюдении всех основных правил асептики, на кото- 

скопа. р ЫХ я считаю излишним останавливаться более подробно. 
Отмечу только, что предложенные до настоящего времени способы 
стерилизации самого цистоскопа не могут считаться вполне безуко
ризненными.
Стерилизация Наши обычные, вполне надежные методы (кипячение, 
цистоскопа, сухой жар, текучий пар) не применимы к цистоскопу, т. к. 

портят его составные части, изготовленные из разных материалов, не
одинаково расширяющихся под влиянием высокой t°. Стеклянная 
призма прикреплена к металлической оправе замазкой, зеркальная по
верхность призмы покрыта тонким слоем серебра. При кипячении 
замазка растворяется, прикрепление призмы становится непрочным,

Проф.  И.  В.  С у д а к о в . -  Р у к о в о д с т в о  обще й  гин екол ог и и .  . Ю
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расшатывается вся оптическая система стекол, зеркало мутнеет, между 
металлической оправой и стеклом попадает пар, отчего при охлажде
нии стекла запотевают. Все это заставляет отказаться от высокой t 
и пользоваться для стерилизации цистоскопа х и м и ч е с к и м  м е т о д о м  
о б е с п л о ж и в а н и я :  1) тщательным вытиранием 3 %  к а р б о л о в о й
к и с л о т о й ,  м ы л ь н ы м  и а б с о л ю т н ы м  с п и р т о м ;  2) п о м е щ е н и е м  
сухого инструмента на несколько часов в 3 %  р а с т в о р  ф о р м а л и н а  
или же х р а н е н и е м  его в с т е к л я н н о м  с о с у д е ,  в котором находятся 

формалиновые таблетки, в ы д е л я ю щ и е  п о с т о я н н о  
п а р ы  формальдегида. Последний способ наиболее 
удобен и надежен, т. к. пары формалина проникают 
во все щели инструмента, и через 24 часа цисто
скоп можно считать вполне обеспложенным. Для 
применения этого способа предложено много аппа
ратов; наиболее простой и удобный приведен на 
рисунке 73.

Внутри стеклянного цилиндра (а) находится 
подставка (Ь) и чашка для таблеток формалина (с), 
которые легко вынимаются из цилиндра. Во из
бежание раздражения мочеиспускательного канала 
осевшим на цистоскоп формалином необходимо перед 
употреблением погрузить инструмент в раствор бор
ной кислоты. Д ля придания инструменту^ скольз
кости его смачивают глицерином, который в воде 
растворяется и не затемняет стекол.

Техника Захватив одной рукой цистоскоп за
цистоскопи- вилочку и другой— за стержень, постепенно 

рования. вводят его в пузырь, предварительно на
полненный 200 к. см. борной кислоты; необходимые 
передвижения цистоскопа вперед и назад, а также 
вокруг оси производятся соответствующим давлением 
на вилочку.’

Чтобы иметь уверенность, что осмотру подвергнут весь пузырь, 
необходимо всегда проводить цистоскопическое исследование по опре
деленному плану. Опознавательными точками служат внутренний 
сфинктер, trigonum  Lieutaudii с отверстиями мочеточников и межмо- 
четочниковой связкой и, наконец, в о з д у ш н ы й  п у з ы р е к ,  занимающий 
паивысшую точку пузыря и образующийся при каждом наполнении
последнего жидкостью.

Внутренний сфинктер в нормальном состоянии выступает в виде 
резко ограниченной красной полулунной складки. Trigonum Lieutaudii 
выделяется своей гладкой поверхностью, наличностью мочеточниковых 
отверстий и межмочеточниковой связкой. В о з д у ш н ы й  п у з ы р е к  
имеет величину горошка, и в нем отражается, в виде подковки, воло
сок лампочки (см. рис. 74 и 75).

Исходя из этих трех опознавательных точек и имея в виду, что 
пуговка павильона соответствует окну цистоскопа, мы всегда можем 
распознать, какая часть пузыря подвергается осмотру. Практически 
поступают таким образом: когда цистоскоп вошел в пузырь настолько, 
что клюв его свободно поворачивается, соединяют провода и накали
вают лампочку. Затем, направив клюв цистоскопа кверху, вытяги
вают инструмент назад, пока не покажется в поле зрения красный край 
внутреннего отверстия уретры. После этого медленно поворачивают

Рис. 73. Формалино
вый стерилизатор.
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цистоскоп вокруг оси на 360° и таким путем постепенно осматривают 
всю окружность внутреннего сфинктера. Когда клюв пришел в исход
ное положение, вдвигают цистоскоп в прямом направлении в полость 
пузыря. Таким путем удается осмотреть верхушку пузыря. Когда 
цистоскоп дойдет до задней стенки, то поворачивают его на 90° вправо 
или влево и вытягивают постепенно опять кпереди. Таким образом 
осматривается правая или левая часть дна. Когда, выдвигая цисто
скоп, доходят опять до внутреннего отверстия уретры, поворачивают 
его на 90° книзу и приближают инструмент к задней стенке пузыря. 
По этому пути осматривается trigonum. Д ойдя до задней стенки, по
ворачивают вновь цистоскоп вправо или влево на 90° и таким о б р а
зом осматривают вторую часть дна. Этим заканчивается общий осмотр 
пузыря; trigonum и отверстия мочеточников можно осмотреть по

дробнее, повернув клюв книзу вправо и влево. В большинстве слу
чаев отверстия мочеточников становятся доступными для осмотра 
когда клюв цистоскопа направляется вправо или влево от средней 
линии приблизительно на 45°.

Кроме описанных опознавательных точек, в пузыре женщины от
мечаются д в а  в п я ч и в а н и я .  П е р в о е  и з  н и х  обусловливается телом 
матки. При физиологическом наклонении матки вперед (антефлексия) 
оно находится в задне-верхней стенке, при отклонении матки кзади 
(ретрофлексия)—на нижней стенке пузыря.

При всяком увеличении матки впячивание также увеличивается. 
1ак, во время беременности оно делается отчетливо заметным уже на 
6 4 неделе; на 2 3 месяце оно выражено настолько, что ограничи
вает движения цистоскопа. С 4-го месяца, когда матка выходит из 
малого таза, впячивание становится более плоским и менее ясным а 
затем совершенно исчезает. В последние месяцы беременности отме
чается сильное уплощение пузыря спереди назад.

В т о р о е  н о р м а л ь н о е  в п я ч и в а н и е  пузыря находится в передней 
е ю  стенке и производится симфизом, который у женщины более вы 
дается, чем у  мужчины. Вершина пузыря у женщины часто вытянута 
воронкообразно над  ̂ верхним краем симфиза. Благодаря меньшему 
напряжению брюшной стенки, часть пузыря выпячивается над лонным 
соединением, что и обусловливает вдавление последнего в нижележа
щую часть пузыря.

Рис. 74. Цистоскопическая 
картина. Sphincter int. и 

воздушный пузырек. 
(Федоров).

Рис. 75. Цистоскопическая картина 
нормального пузыря (модифициро

вана по Zangem eister’y).
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При изменении положения пузыря, наприм., при выпадении вла
галища и матки, цистоскопия часто представляется весьма затрудни
тельной вследствие чего приходится изменять обычные технические 
прием ы ’ осмотра. Благодаря тесному сращению передней стенки в л а 
галища с нижней стенкой пузыря, на пузыре отражаются все изме
нения в положении влагалища. Выпадающее влагалище тянет за собой 
сначала нижнюю, а затем и заднюю стенку пузыря, образуя в конце- 
концов грыжу пузыря (cystocele). Передняя стенка пузыря, соединен
ная с симфизом, остается всегда на своем месте. При резких выпа
дениях дно пузыря может стоять перпендикулярно к горизонтальном 
поверхности, а при более слабо выраженных выпадениях оно всегда

Рис. 76. Положение цистоскопа Рис. 77. Положение цистоскопа при ретро- 
при выпадении матки. флексии матки.

наклонено кзади. Во всех таких случаях необходимо сильно накло
нять цистоскоп и придать ему почти вертикальное положение для того, 
чтобы осмотреть дно пузыря (см. рис. 76). Иногда приходится запра
вить на место выпятившуюся часть пузыря и удерживать ее при по
мощи пальца, введенного во влагалище.

При патологическом отклонении матки кзади (ретрофлексия), 
trigonum смещается кверху так, что иногда для осмотра его и нахо
ждения отверстий мочеточников необходимо наклонять павильон цисто
скопа резко книзу (см. рис. 77).

При помощи лучей Рентгена мы можем получить фото-
СмочевогоИ0графический снимок со всего пузыря, наполнив его 200 к. см. 
пузыря лу- 2% раствора колларгола, или же получить при пустом пу- 
чами Рент- ЗЫр е изображение инородного тела, находящегося в его по- 

гена‘ лости. По существу говоря, этот метод не может конкури
ровать по точности результатов с цистоскопией и применяется, глав
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ным образом, в тех случаях, когда последняя почему-либо неудобо
исполнима. Снимая фотографию со всего пузыря, мы можем получить 
понятие о его форме, величине, имеющихся дивертикулах и т. п. По 
форме инородного тела мы можем составить себе известное предста
вление о нем, но нельзя судить о нем так точно, как это делается 
при цистоскопии, когда непосредственно глазом видишь самый пред
мет, определяешь его форму, цвет и консистенцию. Так иногда об‘из- 
вествившаяся миома матки может дать повод к ошибочному предпо
ложению о камнях в пузыре.

Техника исследования пузыря лучами Рентгена простая. Больная 
укладывается спиной на пластинку (18 X  24) так, чтобы нижний край 
пластинки был виден между бедрами. Д иафрагма устанавливается 
над верхним краем симфиза. Если применяется придавливающий ци
линдр, то край нижнего отверстия последнего должен быть прижат 
к брюшной стенке у самой горизонтальной ветви лобковой кости. Ц и 
линдр устанавливается несколько косо (сверху вниз), чтобы тень от 
лонного сочленения не приходилась на пузырь. Снимок можно счи
тать удавшимся, если на пластинке видно изображение крестца.

Лекция  XII.

Ди а г н о с т и к а .  (Продолжение).

Почни.
Из обычных методов исследования к почкам можно 

Методы применить только п е р к у с с и ю  и о щ у п ы в а н и е  их; про- 
исследования. c t q „ н а р у Ж н ы д осмотр, благодаря глубокому положению
почки, может дать какой-нибудь положительный результат только 
в исключительных случаях, когда размеры ее резко увеличиваются 
( г и д р о н е ф р о з  и н о в о о б р а з о в а н и я ) .

Перкуссией мы только до известной степени точно можем 
еркуссия. 0Пределить границы почки. Она больше применяется для 

тех случаев, когда, при наличности опухоли в брюшной полости, при
ходится определять, принадлежит ли она почке или другому органу 
(яичнику, желчному пузырю, селезенке, кишке). В этих случаях, на
полнив толстую кишку через прямую кишку воздухом, мы выстукива
нием выясняем дело, т. к. опухоли почек лежат позади раздутой кишки, 
опухоли других органов впереди ее.

Ощупывание или п а л ь п а ц и я  дает наиболее положи- 
щупывание. тельные результаты, но произвести ее не всегда бывает 

легко и просто. Там, где имеется дело с несколько опущенной или 
увеличенной почкой, это обыкновенно не представляет особых затруд
нений, при нормальной же величине и локализации ее требуются для 
положительных результатов известные условия, чтобы ощупать х ар ак
терную округлую форму нижнего полюса почки, а в редких случаях— 
нижнюю треть и даж е нижнюю половину ее. Чащ е удается ощупать 
правую, реже левую почку. Главное условие для прощупывания почки— 
известная вялость брюшных стенок и отсутствие в них обильного 
отложения жира.

Пальпация производится двумя руками, при чем в затруднительных 
случаях положение больной к горизонту приходится вариировать. Сна
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чала больную укладываю т в положении на спине со слегка согнутыми 
ногами. Она должна не напрягать брюшного пресса и дыш ать спо
койно. Врач становится лицом к больной с той стороны, которая 
подлежит обследованию. Одноименную с исследуемой стороной руку 
(правую при правой почке, левую — при левой) он кладет плашмя 
в подреберную область и концами вытянутых пальцев старается про
никнуть под реберную дугу вглубь, а другой рукой, расположенной 
также плашмя в поясничной области под последним ребром, старается 
в то же время прижать нижний полюс почки вперед, навстречу паль
пирующей руке. В некоторых случаях почки лучше прощупываются 
при положении больной на боку. В этом положении брюшная стенка 
лучше расслабляется, и почки несколько смещаются кпереди. Иногда 
исследование удается в полусидячем положении, в других же случаях 
оно производится в стоячем положении при несколько наклоненном 
вперед туловище. Guyon в свое время предложил прием, названный 
им „ballotement rena l“ и состоящий в том, что при горизонтальном поло
жении больной на спине в то время, как одна рука старается проник
нуть в подреберие, пальцы другой руки, находящиеся в поясничной 
области под последним ребром, производят ряд коротких толчков, 
заставляющих почку отскакивать, что ощущается рукой на передней 
брюшной стенке. В общем надо считать, что, если легко удается ощ у
пать почку, то это есть признак того, что почка или опущена или у в е 
личена; прощупать нормальную почку удается в виде исключения. 
Вместе с тем нередко, в зависимости от различных привходящих при
чин и условий, даже значительно увеличенная почка не поддается ощ у
пыванию, так что отрицательный результат исследования не является 
еще доказательством отсутствия патологического процесса. При удав
шемся прощупывании почки мы можем определить ее. консистенцию и 
характер поверхности.

В некоторых случаях также не лишено значения суб'ективное 
ощущение боли у исследуемой при ощупывании и коротком постуки
вании в углу между 12-ым ребром и наружным краем спинных мышц, 
или в углу между 12-м ребром и позвоночником, что указывает на по
ражение почек или их лоханок.

Кроме перечисленных методов об‘ективного исследования, мы 
в настоящее время имеем в своем распоряжении еще три более точ
ных метода, дающих нам возможность в нужных случаях, так сказать, 
ad  o c u l o s  судить о состоянии каждой почки в отдельности. Это бу
дут методы исследования почек при посредстве 1) лучей Рентгена,
2) катетеризации мочеточников, 3) функциональной почечной д и а
гностики.

Применяя лучи Рентгена, мы можем по результатам 
Исследование просвечивания и по получаемым снимкам определить место- 
П°РентгенаМИ положение почки, увеличение и форму ее, наличность в ней 

камней или новообразования.
Не останавливаясь на технике производства снимков, которая 

в общем та Же, что и описанная выше при исследовании пузыря, 
укаж у лиш ь на то, что снимками с почек, главным образом, пользуются 
для определения в них присутствия камней. Хорошим снимком по Albers- 
Schönberg’y, считается тот, в котором 1) видны поперечные отростки 
позвонков, 2) ясно обозначаются оба последних ребра, 3) видны mm. 
psoas и quadratus lumborum и 4) видна почти вся почка (за исключе
нием верхнего полюса).
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Камни дают резкую тень, которая характерна, если дает отросток 
книзу, к мочеточнику, или посылает отростки в чашечки лоханки. Тень 
бывает часто слабо выражена; с другой стороны, она может зависеть 
не от камней, а от других образований (гнездо окостенения в хрящ е
вой части ребра, об 'извествление и шишковидные утолщения попереч
ных отростков позвонков, каловые массы и т. п.). В виду этого тр е 
буется специальный навык, чтобы разобраться в снимках почек.

Уже при цистоскопии пузыря мы можем до известной 
Катетери- степени непосредственно, а иногда путем исключения су- 

“Г и и Г Г  дить о состоянии почек. Так, если при наличности измене
ний в моче отсутствуют патологические изменения в стен

ках пузыря, или же мы видим, что из отверстия мочеточника в ы д е
ляется мутная моча, гной или кровь, то мы можем предположить 
заболевание почек или мочеточников. Такой способ исследования, 
однако, не соответствует требованиям точной диагностики. При по
мощи его мы не можем во всех случаях сказать, здорова ли или 
больна та почка, которая нас интересует, а также определить началь
ные формы ее заболевания (например, tbc почки). Точно также, мы 
не можем при помощи этого метода убедиться в присутствии и х а
рактере препятствий для стока мочи по мочеточникам.

В настоящее время на все эти вопросы мы в состоянии ответить 
более или менее точно благодаря методу введения эластических б у 
жей и катетеров в полость мочеточников.

Мы прибегаем к катетеризации мочеточников с целью 
Поназания диагностики в следующих случаях: 1) когда на основании 

простой цистоскопии нельзя притти к окончательному р е 
шению относительно деятельности почки, 2) когда оказы 

вается необходимым получить отдельно мочу из одной или каждой 
почки, 3) когда нужно установить проходимость мочеточников, 4) когда 
существует подозрение, что имеется одна только почка при двух нор
мально расположенных мочеточниковых отверстиях.

Катетеры и бужи вводятся в мочеточник под наблю- 
Мочеточнико- дением глаза при посредстве особого м о ч е т о ч н и к о в о г о  
Вк1скопь|ТО ц и с т о с к о п а .  От обыкновенного цистоскопа, описанного 

выше, он отличается тем, что имеет канал, через который 
проходит катетер или буж. Т. к. отверстия мочеточников расположены 
неодинаково у всех людей, то в центральном конце цистоскопа имеется 
приспособление, с помощью которого центральному концу, вы ступаю 
щему из канала цистоскопа в пузырь, можно придать различную кри
визну.

Имеются два основных типа мочеточниковых цистоскопов: 1) тип 
Casper’a и 2) тип Nitze - Albarran, различающиеся в устройстве при
способления, предназначенного для урегулирования направления цен
трального конца катетера.

В мочеточниковом цистоскопе Casper’a (см. рис. 78) над обычной 
оптической трубкой находится желоб, в который вставляется трубка 1), 
предназначенная для мочеточникового катетера К. За  окуляром 
имеется вставленная в зарубку С пластинка А ,  с помощью которой 
можно придать концу катетера надлежащий изгиб. Если мы двигаем 
пластинку А  вперед, то кончик катетера подымается, при движении 
назад кончик катетера опять выпрямляется.

Мочеточниковый цистоскоп A lbarran’a (см рис. 79) имеет не д ви 
ж ущ ую ся крышку, а приспособление в виде язычка С, которое подни-
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мается и опускается посредством винта А и тем самым изменяет по
ложение выдвинутого конца катетера.

В настоящее время в продаже существует 
много модификаций этих типов с различными 
усовершенствованиями и приспособлениями, д ела
ющими их крайне пригодными и удобными для 
практических целей.

Катетеры и бужи, вводимые в 
Мочетомниио- мочеточники, имеют в длину около 

ВЫтерыТе" см., калибр их от №  6 до №  9 по
шкале Charriere'a. Катетеры пригото

вляются из шелка и резины, а для придания упру
гости и гладкости покрываются лаком. Наиболее 
удобными считаются т. наз. з е б р а - к а т е т е р ы ,  на 
которые нанесены окра
шенные в желтый и чер
ный цвет чередующиеся 
полоски, шириною каждая 
в 1 сантиметр; по та 
кому катетеру легко от
считать, насколько глу
боко он введен (рис. 80).
Конец катетера бывает 
различной формы (закру
гленный, овальный, сре
занный). Стерилизация 
мочеточниковых катете
ров должна быть произ
ведена безукоризненно, 
так как внесение инфек
ции извне в такой важ
ный орган, как почка, 
может привести к непо
правимым печальным р е 
зультатам. Единственно 
надежным методом я в 
ляется стерилизация теку
чим паром, и катетеры 
переносят его хорошо, 
хотя и быстро портятся, 
теряя свою упругость.
Применение химических 
способов стерилизации, 
особенно в отношении 
катетеров, уже бывших 
в употреблении у дру
гих больных, недопу
стимо.

Техника введения мочеточникового цистоскопа такая же, 
Техника как и обыкновенного. Войдя в пузырь, поворачивают ин- 

катаетиеири' струмент клювом книзу и отыскивают отверстие мочеточ
ника, в который желают ввести катетер. Отыскав его, у с т а 

навливают цистоскоп так, чтобы это отверстие находилось, приблизи

Рис. 78. Цистоскоп 
C asper’a.

Рис. 79. Цистоскоп 
A lb arran ’a.
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тельно, в центре зрения и выдвигают катетер из канала цистоскопа, 
пока конец его не будет виден в поле зрения цистоскопа. Затем п р о 
изводят различные манипуляции, с целью попасть концом катетера 
в устье мочеточника. Войдя в мочеточник, придают движением винта 
под'емнику такое положение, при котором катетер легче всего пере
двигается вверх по мочеточнику. Д оказательством проникновения кате
тера в мочеточник служит периодическое появление капель мочи из 
его периферического конца. Вступление катетера в лоханку характе
ризуется беспрерывным капанием мочи и тем, что при дальнейшем 
проталкивании катетер перегибается в пузыре. Перегиб катетера 
в пузыре замечается и в тех случаях, когда он встречает препятствие

( Г ' « '  ' ! n u y  1Я' — 1— » * "  г m  г 1 г 1 г ■

1

1

Рис. 80. Мочеточниковые катетеры с различными концами.

в самом мочеточнике, что, как нормальное явление, может наблю
даться иногда 1) на расстоянии 1 — 2 см. от устья мочеточника 
в зависимости от величины угла, под которым мочеточник впадает 
в пузырь, 2) выше места перекреста мочеточника с подвздошными 
сосудами и 3) на месте перехода лоханки в мочеточник.

В тех случаях, когда требуется продолжительное наблюдение 
за вытекающей через мочеточниковый катетер мочей, или необходимо 
собрать ее в значительном количестве для исследования, мы можем 
удалить цистоскоп, оставив катетер на месте. Технически это п ро
изводят таким образом: цистоскоп повертывается кверху клювом,
и в то время, когда цистоскоп постепенно выводится правой рукой 
наружу, катетер понемногу вталкивается в пузырь. Когда клюв пока
зался наружу, катетер захватывается левой рукой, а при помощи 
правой руки цистоскоп снимается окончательно. В случаях, когда по
чему-либо удалось ввести катетер в один только мочеточник, мы мо
жем, удалив цистоскоп и оставив катетер в мочеточнике, ввести 
в полость пузыря еще обыкновенный катетер и тем самым получить 
мочу, выделяющуюся из второй почки. Способ этот, однако, ненадежен 
в в и д у  того, что мочеточниковый к а т е т е р  р е д к о  заполняет весь просвет 
мочеточника: чаще всего он уже последнего, и потому в пузыре всегда
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будет примесь мочи из первой почки, проникающей через щель между
мочеточником и катетером.

Д ля тех случаев, когда введение мочеточниковых катетеров по
чему-либо является невозможным, а в то же ^время требуется произ
вести раздельное исследование мочи каждой почки, предположены 
особые аппараты, носящие название с е п а р а т о р о в  или с е г р е г а т о р о в .  
При помощи такого аппарата предварительно промытый пузырь д е 

лится каучуковой перегородкой на 2 поло
вины, и моча каждой половины, вытекающая 
по своему отдельному жолобу, принадлежит 
соответствующей почке. Сепаратор имеет 
вид мужского катетера, состоящего из двух 
жолобов, а в пространстве между жолобами 
вложена перегородка, которая при помощи 
особого наружного винта, после введения ап
парата в пузырь, расправляется и разгора
живает  его.

Исследование функциональной способности 
почек.

П ользуясь всеми выше приведенными 
методами исследования почек, а также хими
ческим, микроскопическим и бактериологиче
ским исследованием мочи, собранной из пу
зыря или отдельно из каждой почки, мы 
можем судить о характере заболевания почек. 
Все эти методы, однако, не дают нам поло
жительных данных для того, чтобы судить, 
какая часть паренхимы почек осталась не
затронутой патологическим процессом, и на
сколько почки сохранили способность вы р а
батывать мочу. Умение определять функцио
нальную способность почечной ткани имеет 
особое значение в тех случаях, когда вопрос 
идет об удалении одной из почек. Тогда 
определение функциональной способности 
остающейся почки является вопросом жизни.

До нефректомии представляется без
условно необходимым определить, в состоянии 
ли остающаяся почка удовлетворять повы
шенным требованиям, т. е. нести одновре
менно свою работу и функцию той части 
паренхимы больной почки, которая остава
лась еще работоспособной.

Для определения функциональной способности почек существует 
целый ряд методов, из которых я здесь приведу наиболее упогреби-

Рис. 81. Аппарат для опре 
деления точки замерзания 

мочи и крови.

тельные.
t. Криоскопия.

Криоскопия есть определение точки замерзания жидкости, кото
рое находится в зависимости от изменения молекулярной концентрации. 
Продукты обмена, поступившие из тканей в кровь, выводятся мочей
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из организма, в виду чего в нормальных условиях концентрация мочи 
и крови находится во взаимном соотношении. Больные почки не 
в состоянии выводить в достаточном количестве скопляющиеся в крови 
продукты обмена, а потому последние, задерж иваясь в крови, делаю т 
кровь более концентрированной, а моча, наоборот, становится менее 
концентрированной. Чем сильнее концентрация жидкости, тем точка 
замерзания ее ниже 0°, т. е. точки замерзания дестиллированной воды
и, наоборот, чем ближе точка замерзания к 0°, тем менее концентри
рована жидкость.

Точка замерзания мочи (А ) ,  собранной в течение суток при нор
мальной работе почек, колеблется в пределах о т — 1,3° д о — 2,2 . Д ля 
отдельных проб мочи эти колебания еще более обширны. Точка з а 
мерзания крови (ö) при нормальной функции почек колеблется между 
— 0,55 и — 0.57. Указанием на недостаточность работы почек будет слу
жить приближение точки замерзания мочи к 0' и удаление от 0 точки 
замерзания крови данной больной. Практика показывает, что этот 
метод далеко не всегда является надежным мерилом функциональ
ной способности почек. Так, например, концентрация мочи может п о 
низиться при совершенно нормальной работе почек, если у больной 
имеется случайно полиурия, вызванная введением в организм большого 
количества жидкости, или рефлекторная, наблюдаемая при катетериза
ции мочеточников.

Точно также обстоит дело и по отношению к крови, точка зам ер
зания которой при нормальной работе почек может понизиться, если 
у больной имеется диабет, подагра или малярия и в противополож
ность этому повыситься при анемии и состоянии пониженного питания.

Техника Точка замерзания определяется аппаратом (рис. 81), ко-
криоскопии. торый состоит из широкой пробирки, в которую наливается 

15— 20 к. см. исследуемой жидкости. Пробирка закрывается резиновой 
пробкой. Через одно отверстие в пробке внутрь пробирки пропущен 
термометр с делениями на сотые доли градуса, а через другое отвер
стие стеклянная палочка с проволокой на конце для размешивания 
жидкости в период охлаждения. Пробирки вставляются через резино
вую пробку в широкогорлый стеклянный сосуд, который в свою оче
редь обкладывается охлаждающей смесью (например, лед с солью). 
При определении точки замерзания крови, последняя берется в коли
честве 20 к. см. из вены руки, тщательно взбалтывается для смешения 
с воздухом и с целью удаления углекислоты, влияющей на точку за 
мерзания. Затем она дефибринируется, т. к. исследованию подвергается 
только сыворотка.

2. Флоридзиновая проба.

При впрыскивании под кожу небольших доз глюкозида —  ф л о -  
р и д з и н а ,  получаемого из коры яблонь и груш, у человека развивается 
кратковременная глюкозурия. Появление известного % сахара в моче 
спустя определенный промежуток времени после впрыскивания у казы 
вает на нормальную функциональную деятельность почек. Обыкновенно, 
росле впрыскивания 0,005— 0,01 флоридзина, присутствие сахара в моче 
можно доказать уже в первые 15 минут; появление его в промежутке 
15— 20 минут уже показывает на некоторое понижение работоспособности 
почек; еще более такое позднее появление сахара представляет признак 
значительного понижения работоспособности. Процентное содержание 
сахара вскоре после ин'екции колеблется между 0,5% и 2%, достигая
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максимума к концу второго получаса, затем постепенно количество 
сахара уменьшается и через 3 часа после впрыскивания сахар в моче 
уже не определяется.

Чем позже появляется сахар в моче и чем в меньшем количестве, 
тем сильнее понижена функциональная деятельность соответствующей 
почки. Непоявление сахара вовсе служит указанием на полную ф унк
циональную неспособность почки.

Хотя этот метод также не безупречен, т. к., например, при тяж е
лых паренхиматозных нефритах сахар выделяется скоро и в большом 
количестве, а при случайных поли- и олигоуриях процентное содержание 
сахара соответственно уменьшается и увеличивается, однако, в общем 
он  может считаться хорошим показателем работоспособности почки.

Техника Практически метод применяется следующим образом:
пробы, больная за 2— 3 часа до исследования получает 150 к. см. 

молока, 2 яйца и маленькую булку. Перед исследованием вводятся 
катетеры в мочеточники, и впрыскивается под кожу 0,5 или 1,0 к. см. 
1 % раствора флоридзина (растворяется только в горячей воде). Мочу 
собирают отдельными порциями каждые 10— 15 минут и подвергают 
качественному и количественному исследованию на сахар.

3. Определение работоспособности почки путем введения красящего
вещества в организм.

Проба мети- Первое красящ ее вещество, которое вводилось для
леновой синь- означенной цели в организм, была метиленовая синька 
ной и индиго- (methylen - blau), но от применения ее вскоре отказались, 

кармином. т  к к раска эта при прохождении через ткани часто обес
цвечивается вследствие восстановления. Метиленовая синька с успехом 
была заменена и н д и г о - к а р м и н о м  (carminum coeruleum), который, 
выделяясь  через почки, окраш ивает мочу в синий цвет. Völkner и Joseph, 
впервые применившие эту краску с целью функциональной диагно
стики, вначале не прибегали к катетеризации мочеточников; вводя краску 
в организм и наблюдая через цистоскоп за отверстиями мочеточников, 
отмечали время появления окрашенной мочи и интенсивность окраски 
( х р о м о ц и с т о с к о п и я ) .  По полученным результатам судили о работо
способности почек.

В таком виде этот метод не удержался, вследствие ненадежности 
получаемых для решения основной задачи данных, и х р о м о ц и с т о 
с к о п и е й  пользуются теперь только при аномалиях устей мочеточ
ников, при закупорке мочеточников и т. п. Более надежные данные 
при определении функциональной деятельности почек индиго - карми
ном получаются при раздельной катетеризации мочеточников. При по
нижении работоспособности соответствующей почки наблюдается запаз
дывание в появлении окраски и меньшая интенсивность ее. Но и здесь, 
как  и при флоридзиновой пробе, может явиться сомнение при олиго- 
и полиурии, а также при паренхиматозном нефрите, когда быстрота 
и интенсивность выделения краски не соответствует состоянию почек. 
Техника про- Техника следую щ ая: В m. g lutaeus или в т .  quadriceps 

бы индиго, femoris впрыскивается 20 к. см. 0,4% индиго-кармина, р ас
творенного в физиологическом растворе поваренной соли. При нор
мальных почках окраска в моче появляется через 10— 15 минут. Чем 
больш е нарушена функциональная деятельность почки, тем позже 
появляется окраска. Кроме срока появления окраски, имеет значение
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и интенсивность ее. Так, слабая окраска является указанием на 
недостаточность почки. Выделение индиго-кармина продолжается 
около 24 часов.
Прооа фенол- Кроме индиго-кармина, употребляется для цветной 

сульфон- пробы работоспособности почек также ф е н о л с у л ь ф о н -  
фталеином. ф т а л е и н ,  предложенный американскими врачами Rowntree 

и Geraphty. Метод основан на том, что малейшие следы фенолсуль- 
фонфталеина в моче, при прибавлении к ней щелочи, придают моче 
ярко пурпуровую окраску. Краска появляется в моче очень скоро 
(спустя 5 — 6 минут) после введения в организм. Процентное содер
жание краски в моче чрезвычайно просто определяется при помощи 
колориметра. Фенолсульфонфталеин абсолютно неядовит.
Техника про- Под К0ЖУ или внутримышечно впрыскивается 0,06 фенол- 

изводства сульфонфталеина. Введенные в мочеточники или в мочевой 
пробы, пузырь (в зависимости от требования) катетеры опускаются 

перед впрыскиванием в пробирки, содержащие около 5 к. см. 25% рас
твора едкого натра. Первая капля мочи, окраш иваю щ ая содержимое 
пробирки в розовый цвет, есть показатель времени появления фенол- 
сульфонфталеина в моче. Моча собирается в течение 2-х часов, 
двумя порциями, за 1-й и 2-й час. Количество фенолсульфонфталеина 
определяется колориметром Duboscq или гемоглобинометром Hellige’a, 
в которых цвет мочи, разведенной дестиллированной водой до об'ема 
в 1000 к. см .,сравнивается с цветом типического раствора фенолсуль
фонфталеина (0,06 ф .-с .-ф .  на 1000 к. см. воды), при чем на имею
щейся шкале обозначен соответствующий %. Количество ф енолсуль
фонфталеина, выделяемого обеими нормальными почками в течение 
первого часа равно 4 0 % — 60% , в течение второго — 20% — 30%.

Всегда следует помнить, что при этой пробе определяется, по 
существу, не процентное, а абсолютное содержание фенолсульфон
фталеина в каждой из двух порций. Поэтому, при взятии порции 
мочи как первого часа, так и второго часа, надо озаботиться о пол
ном опорожнении пузыря, чтобы на учет попало все выделившееся 
в пузырь количество феносульфонфталеина.

4. Диастатическая проба.

Эта проба, предложенная WohlgemutlroM в 1911 г., основана на 
том, что избыток фермента поджелудочной железы всасывается из 
кишечника в кровь и выделяется почками в неизмененном виде. Боль
ная почка выделяет меньше диастатического фермента, чем здоровая, 
притом тем меньше, чем больше она поражена. Присутствие и коли
чество диастазы в моче определяется при помощи крахмала, который 
под влиянием фермента превращается в декстрин, и иода, как у ка
зателя для непереваренного крахмала. О количестве фермента судят 
по количеству переваренного крахмала.

Проба эта не получила широкого применения, т. к. результаты 
ее мало надежны, во-первых, вследствие широких пределов, в кото
рых колеблется нормальное содержание диастазы в моче в зависи
мости от состояния поджелудочной железы, во-вторых, в виду того, что 
диастаза содержится также в крови и в гною, а потому, при патоло
гических процессах в почках, сопровождающихся выделением крови 
и гноя, могут получиться результаты, обратные истинному поло
жению вещей.
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5. Сравнительное определение количества хлоридов и мочевины, 
выделенных каждой почкой в отдельности.

Точное выполнение этого метода затруднительно вследствие 
того, что из каждой почки при катетеризации мочеточников полу
чается очень мало мочи, а такж е в виду того, что возможна утечка 
мочи между мочеточниковым катетером и стенкой мочеточника. Сама 
по себе идея метода вполне рациональна и, если не как самостоятель
ный, то как дополнительный метод определения работоспособности 
почки, он должен иметь полное право гражданства.

6. Коэффициент Ambard’a

W idal’eM было высказано в свое время предположение, что отно
шение содержания мочевины в крови к количеству мочевины в моче 
должно быть постоянным. Таким образом, в зависимости от количе
ства вводимой в организм азотистой пищи, содержание мочевины 
и вообще азота в крови увеличивается или уменьшается, и сообразно 
этому количество мочевины в моче также увеличивается или умень
шается. Atnbard своими исследованиями не только подтвердил п ред 
положение W idal’fl, но и показал, что отношение это может быть 
выражено математически в следующей формуле:

Ur_________________

К » /D . 70 \ Г с  ’

У Т 1 25

где К — константа (constante uremique) или коэффициент, U r — про- 
мильное содержание мочевины в крови, D  —  суточное относительное 
содержание мочевины в моче, Р — вес тела исследуемого, С — про- 
мильное содержание мочевины в моче исследуемой, 70 — нормальный 
вес человека (мужчины), в килограммах, 2 5 — нормальное промильное 
содержание мочевины в моче.

Я не буду останавливаться на технике применения этого метода, 
так как это завело бы меня далеко за поставленные мною рамки, 
и укажу лишь на то, что коэффицент A m bard‘a, при здоровом состоянии 
почек и при исследовании общей мочи, равняется 0,06 — 0,08. Чем 
ближе коэффициент мочевины к 1,0, тем работоспособность почек ниже. 
Таким образом, считается, что функциональная способность почек 
уже несколько понижена при 7i =  0,09; при К  больше 0,1 она сильно 
понижена, при 0,15 считается опасным производить какую бы то ни 
было операцию под общим наркозом.

Этот метод, очень важный для хирургов, встречает довольно 
много чисто практических препятствий и потому, несмотря на все 
свое значение, применяется пока в очень малом числе клиник и больниц.

7. Экспериментальная полиурия.

Метод этот основан на крайне простом положении. Если в тече
ние короткого времени (около V2 часа) ввести в организм большое 
количество жидкости (наприм., 400 — 600 к. см. углекислой воды), то 
нормальные почки быстро реагируют выведением увеличенного коли
чества мочи. Собирая мочу через мочеточниковые катетеры отдель
ными порциями через определенные промежутки времени (спустя
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1 t — V2 часа в течение 2 — 3 часов), мы получаем представление о рабо
тоспособности каждой почки.

Проба эта не имеет большого практического применения потому, 
что вводимые в мочеточники катетеры должны быть очень толстыми, 
чтобы между ними и стенками уретеров не просачивалась моча, и, кроме 
того, такие манипуляции по своей продолжительности ( 2 — 3 часа) 
с трудом переносятся больными.

Сопоставляя все приведенные выше главнейшие методы функцио
нальной диагностики почек, мы видим, что при помощи каждого из них 
мы можем составить себе известное понятие о работоспособности почек. 
Тем не менее ни один из этих методов не имеет абсолютного значе
ния и не гарантирует нас от ошибок и тем самым от ложных заклю 
чений, в виду чего в ответственных случаях, когда вопрос идет о не- 
фректомии, не следует довольствоваться одним каким-либо методом, 
а пользоваться двумя или тремя. Необходимо при этом комбиниро
вать их так, чтобы, по возможности, сократить число катетеризаций 
мочеточников, т. к. эта манипуляция тягостна и, конечно, не индиф- 
ферента для больных.

Помимо производства описанных выше проб, при определении 
работоспособности почек необходимо всегда тщательно проделать обыч
ный физико-химический и микроскопический анализ мочи.

Мочеточники.
Наружное Благодаря своему глубокому положению, мочеточники 

и внутрен- только в редких, исключительных случаях поддаются иссле- 
нее иссле- дованию наружными приемами. О щ упать  мочеточник воз

девание. можно лишь у лиц с вялыми брюшными стенками и слабым 
развитием подкожной клетчатки. При таких условиях иногда удается 
ощупать их, если они утолщены, расширены или содержат камень.

При исследовании per vaginam, отводя исследующий палец, по 
возможности, в бок от средней линии и trigonum Lieutaudii (мочеточ
ник входит косо в пузырь), мы можем иногда, при воспалительных 
заболеваниях, tbc, новообразованиях мочеточника, ощупать нижний 
отдел его. Таким путем иногда удается такж е прощупать камень. 

Инструмен- Более целесообразно и продуктивно исследование моче- 
тальное ис- точника зондированием (resp. катетеризацией). Технику этого 
следование, метода мы разобрали уже выше, и здесь остается только 

указать, что этим способом мы можем определить сужение, перегибы 
и частичные расширения мочеточников. Предположение о частичном 
расширении получает подтверждение в тех случаях, когда через введе- 
ный до известного участка мочеточника катетер моча начинает вы 
деляться не периодически, а непрерывной струйкой, пока не опорож 
нится расширенный участок и почечная лоханка.

Исследова- Просвечивание и фотограф ирование лучами Рентгена 
ние лучами дает для исследования мочеточников наиболее ценные дан- 
Рентгена. ные. Присутствие камней в мочеточнике удается при этом 

установить даже при небольших их размерах. Чтобы определить 
анатомические изменения по всему ходу мочеточника, необходимо 
ввести в полость их катетеры, пропитанные таким веществом, которое 
не пропускает лучей Рентгена. Того же мы можем достичь, наполнив 
обыкновенный мочеточниковый катетер 5%  раствором колларгола, 
или висмутовой взвесью, или же введя в полость катетера стальной 
мандрин.
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Взаимоотношение между мочевыми органами и половой сферой.

Влияние мочевых органов на физиологические процессы половой сферы.

Связь половой и мочевой сферы, как в силу их эмбриологического 
развития, так и по топографической близости этих органов, сама 
по себе является значительно более интимно выраженной, чем мы это 
видели в отношении других областей.

Кроме того, взаимное влияние, в особенности мочевой сферы 
на половую, сказывается еще в целом ряде общих патологических 
явлений, зависящих от нарушения правильной функции почек. Отно
сящиеся сюда патологические явления, как токсикозы беременности 
(альбуминурия, эклампсия и др.), диабет, подагра, не будут нами здесь 
подробно разобраны в виду того, что отчасти они относятся к курсу 
акушерства, а отчасти будут рассмотрены в дальнейшем изложении 
в связи с вопросом о внутренней секреции и заболеваниях на почве 
общего обмена веществ. Здесь же мы остановимся только на взаимной 
связи физиологических функций обеих сфер, а также на некоторых 
заболеваниях той и другой сферы, влияющих друг на друга механи
чески или токсически в силу исключительно анатомической близости 
органов.

Влияние анатомической близости отдельных частей мочевого 
аппарата, главным образом пузыря, сказывается на половой сфере 
не только со времени наступления половой зрелости, но и в детстве 
и в периоде климакса.

Наполненный мочевой пузырь всегда давит на лежащую сзади 
него матку, отгибая ее кзади и вместе с тем книзу.

Эластичность тканей связок матки, при нормальных условиях 
наполнения и опорожнения пузыря, не влечет за собой каких - либо 
дурных последствий от этих постоянных передвижений, но в тех слу
чаях, когда опорожнение по каким-либо причинам происходит хрони
чески недостаточно часто или недостаточно полно, влияние постоян
ного давления может сказаться крайне нежелательными последствиями. 
Вследствие постоянного напряжения связки матки теряют свою эла
стичность, приток крови к органам в силу сдавливания сосудов умень
шается, и питание матки, а также окружающих частей делается недо
статочным. Все вместе взятое, особенно в периоде, близком к поло
вому созреванию, может сказаться стойким наклонением матки кзади 
(ретрофлексия матки) и недостаточностью развития матки.

Кроме того, переполненный пузырь может влиять и рефлекторно 
на матку, вызывая сокращения ее и последовательные застойные явле
ния в сосудах (Kehrer).

Все функции половых органов (менструация, coitus, 
Менструация. дер еменность) сопровождаются усиленным притоком крови 
не только к ним, но и ко всем органам брюшной полости, а в том 
числе, конечно, и к мочевым.

В отношении пузыря в этом легко можно убедиться при цисто
скопии его дна и trigonum незадолго до и во время менструации. При 
цистоскопии мы находим в таких случаях легкие застойные явлении
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в венах, а иногда даже небольшую отечность слизистой оболочки. 
Такое кровенаполнение выражается суб'ективно нередко чувством 
раздражения в области пузыря и частыми позывами на мочеиспуска
ние. Появляясь и исчезая вместе с менструацией, эти суб'ективные и 
об'ективные явления не имеют у здоровых, женщин никакого значения 
и не оставляют никаких последствий; они приобретают значение только 
при патологических процессах в пузыре, усиливая их интенсивность.

Возможность викарной менструации из слизистой оболочки пузыря 
до настоящего времени не подтверждена ни одним убедительным слу
чаем. В большинстве из них дело идет скорее о воспалительных явле
ниях или о дефектах развития (гипоспадия, дефекты влагалища и др.), 
при наличности которых кровь может проникнуть в пузырь из нор
мального источника.

Во всяком случае, о викарном кровотечении можно говорить 
только после тщательного цистоскопического исследования. Насколько 
отзывается прилив крови во время менструации при нормальных усло
виях на других отделах мочевой сферы, нам известно очень мало. 
Следует считать вероятным, что в мочеточниках, по крайней мере, 
в нижних их отделах, прилегающих к шейке матки, кровенаполнение 
при менструации усиливается.

Прямых доказательств мы не имеем, и приходится основываться 
на аналогии с патологическими процессами. Так, усиление припадков 
гшэлита наблюдается перед менструацией, что об‘ясняется увеличе
нием вирулентности микробов под влиянием усиленного прилива крови 
и более слабого выделения мочи через набухшие мочеточники.

Еще более скудными данными мы располагаем в отношении по
чек, т. к. никаких, сколько-нибудь научно обставленных наблюдений 
в литературе не имеется. Такие сообщения, как появление белка 
в моче за несколько дней до  наступления менструации (M annaberg и 
Pribram), требуют тщательной проверки, т. к. появление белка может 
зависеть от предменструального обострения латентно протекающего 
нефрита или пиэлита.

Climax ® климактерическом возрасте мы встречаемся со многими 
явлениями в области мочевой сферы, которые находятся 

в большей или меньшей зависимости от старчески^ изменений в по
ловых органах. Пузырь, принимающий активное участие при перепол
нении кровью половых органов во время менструации и беременности, 
реагирует и на старческие явления в половой сфере. Слизистая обо
лочка пузыря становится бледной, часто напоминает рубцовую ткань 
и содержит мало сосудов; мускулатура его жирно перерождается, эла
стичность стенок теряется. Прямым следствием всего этого являются 
учащенные позывы на мочеиспускание. В t q  ж е время довольно часто 
присоединяется легкий десквамативный катарр, и моча содержит 
в большом количестве пузырный эпителий при отсутствии гнойных 
элементов.

Вследствие сморщивания наружных половых органов, наружное 
отверстие мочеиспускательного канала оттягивается кзади и одновре
менно расширяется; стенка мочевого канала также оттягивается и 
ослабевает, вследствие чего нередко слизистая оболочка его, теряя 
поддержку, частично или целиком выпадает. Все эти моменты, в связи 
со сморщиванием наружных половых органов, облегчают доступ вредных 
внешних агентов к области уретры и предрасполагают к заболеваниям 
пузыря и восходящим воспалительным процессам по ходу мочевого

Проф. И. В. С у д а к о в .  — Руководство общей гинекологии. \ \
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тракта. Почва для таких процессов делается еще более благоприят
ной благодаря тому, что моча вследствие слабости мускулатуры 
плохо опоражнивается и застаивается в пузыре, а частично также 
и в уретре.

Влияние физиологических функций половой сферы на заболевания моче
вых органов.

Заболевания мочевого тракта, главным образом пузыря 
Влияние и почечных лоханок, наблюдаются у женщин весьма часто 

т я 'мочевого и во всяком возрасте. Некоторые новейшие авторы (Heub- 
пузыря пег, Escherich, G öppert и др.), занимавшиеся этим вопросом,

И лоханки, указывают, что цистит нередко встречается даже в грудном 
возрасте, при чем заболевают чаще девочки, нежели мальчики. Кроме 
пузыря, процесс нередко переходит и на весь мочевой тракт, в осо-

^  бенности на лоханки.
По существующим статистическим данным считают, что гшэло- 

циститы у взрослых наблюдаются в 1— 2°/0, а у детей 1,1— 1,2°/0, при 
чем в 98°/о заболевают девочки. Как показывают некоторые из этих 
исследователей, пиэлоцистит у детей нередко протекает в очень тяж е
лой форме и может оставаться в латентном состоянии многие годы 
и даже всю жизнь, давая при благоприятных условиях обострения.

Пиэлоцистигы развиваются на почве проникновения болезнетвор
ных микроорганизмов в мочевые пути. Способ проникновения, если 
исключить катетеризацию и заражение через половые пути, о чем мы 
скажем ниже, представляется до настоящего времени не вполне вы 
ясненным. Бактериологические исследования показывают, что в 95% 
случаев возбудителем процесса является кишечная палочка, но каким 
путем, восходящим (асцендирующим), т. е. снаружи через мочевой ка
нал, или нисходящим (десцендирующим)— непосредственно из лоханки 
в пузырь, проникает инфекция, мы с положительностью сказать не мо
жем. Исследователи последних лет склонны считать доступными оба 
пути, при чем превалирует, повидимому, все же путь десцендирующий.

Пиэлит может протекать при самой разнообразной клинической 
картине. При легких формах он не дает почти никаких характерных 
симптомов, и даже тяжелые формы развиваются иногда без особо ха
рактерной для этой болезни картины. Если наступают тяжелые общие 
явления, то обычно они септического характера. Как клинический при
знак, имеют значение болевые ощущения, самостоятельные и при на
давливании на почечную область, наблюдаемая обычно в этом месте 
повышенная напряженность (резистентность) и изменения со стороны 
мочи. В острых случаях количество мочи уменьшено; она мутна и со
держ ит слизь, гной, эпителий и бактерии. Реакция в большинстве слу
чаев кислая. Особенно характерных для диагноза микроскопических 
данных мы не наблюдаем, т. к. нахождение хвостатых клеток эпителия 
лоханок и мочевых цилиндров имеет только относительное значение. 
Иногда приобретает значение непостоянство картины мочи, чередование 
прозрачной и мутной мочи, что при одностороннем пиэлите указывает 
на временную задерж ку в опорожнении больной почки.

Приведенный симптомокомплекс в известном числе случаев д о 
статочен для диагноза, и для подтверждения его не требуется произ
водить катетеризации мочеточников. Но следует помнить, что только 
в одной четверти всех пиэлитов почка бывает увеличена и в одной
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только половине случаев боль отчетливо сосредоточивается в области 
почки; во всех остальных случаях приходится прибегать к тщ атель
ному дифференциальному диагнозу и основываться главным образом 
все же на изменениях в моче. Пиэлит можно смешать с аппендицитом, 
пнеймоиией (рефлекторный парез диафрагмы на больной стороне;, 
тифом, инфлуэнцией, печеночными коликами, пострелом, заболеваниями 
внутренних половых органов и др., в том числе, конечно, с разно
образными септическими заболеваниями.

Иногда на первый план выступают явления со стороны п узыря,совер
шенно затемняющие картину пиэлита. Во всех таких случаях вопрос 
о заболевании лоханок может быть решен только катетеризацией мо
четочников. Этот метод тем более должен быть рекомендован, что 
одновременно с исследованием может быть применено и лечебное 
воздействие (непосредственное введение в .лоханку  того или другого 
лекарственного вещества). Stoeckel совершенно прав, говоря: „Кто
точно, т. е. путем катетеризации мочеточников, диагносцирует пиэлит, 
тот этим его уже лечит“.

Одной из характерных особенностей пиэлита является его склон
ность оставаться в латентном состоянии в течение многих лет и д а 
вать под влиянием разнообразных причин более или менее резко вы 
раженные обострения. У женщин такими этиологическими моментами, 
чаще всего, являются физиологические функции половых органов! 
Во время менструального периода главным толчком является усилен
ный прилив крови к мочевой сфере, во время же беременности, кроме 
этого фактора, играет роль целый ряд других, зависящих от увеличе
ния об'ема матки (сдавление мочеточников) и появления в моче токси
нов^ раздражающих мочевой тракт. Во многих случаях даже в периоды, 
свободные от половых функций, можно наблюдать у таких женщин 
некоторые явления, указываю щ ие на имеющийся пиэлит, но картина 
часто бывает настолько затемнена аналогичными симптомами со сто
роны половой сферы (боли в спине, боли внизу живота, совпадающие 
с менструацией и пр.), что разобраться бывает далеко не просто. Все 
это заставляет нас признать, что пиэлит играет крайне важную роль 
в патологии женщины, и в то же время высказаться против деления 
его на менструальный пиэлит, пиэлит беременности, послеродовой 
и пр., а рассматривать таковые, как обострение латентного процесса.

Функциональная деятельность половых органов не только обо
стряет воспалительные процессы в пузыре (цистит), но оказывает влия
ние и на появление других патологических процессов в нем. Так, 
имеется особый вид заболевания, выражающийся в ч р е з м е р н о  п о в ы 
ш е н н о й  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  п у з ы р я ,  при которой мы не можем найти 
грубых анатомических изменений, но которая находится в безусловной 
зависимости от функциональной деятельности половых органов. Как 
следствие беременности наблюдаются с т о й к и е  р а с ш и р е н и я  с о 
с у д о в  пузыря вплоть до образования мелких варикозных узлов, 
а также о б р а з о в а н и е  р у б ц о в  в различных отделах пузыря и целый 
ряд других заболеваний.

Влияние на В то время как менструация и климактерий не сказы- 
эаболевания ваю тся на почечных заболеваниях какими-либо особенными 

почек. проявлениями, влияние беременности выражается целым ря
дом характерны х патологических признаков, описание которых Вы най
дете в соответствующей главе руководства по акушерству.
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Туберкулез Особое место по своему практическому значению пред- 
почни. ставляет туберкулез почки, представляющий большой интерес 

в смысле влияния беременности на его течение, а тем самым, и на ре
шение вопроса о допустимости вступления в брак для таких больных. 
Если по мнению отдельных авторов (Richter) половое сношение, само 
по себе, оказывает вредное влияние в смысле обострения процесса, 
то по мнению большинства авторов, в том числе I s ra e l i ,  König’a и др., 
беременность безусловно отзывается пагубно, в виду чего при тубер
кулезе почки она является безусловно противопоказанной. Иначе стоит 
вопрос в тех случаях, когда больная почка удалена, а оставшаяся— 
клинически здорова и не дает никаких указаний на туберкулез; в этих 
случаях, как  заявляет большинство авторов на основании многочислен
ных наблюдений, вступление в брак и беременность не противопоказаны.

Зависимость между патологическим состоянием женских поло
вых органов и мочевым аппаратом.

1. Взаимоотношение недоразвития мочевых и половых органов

Близкое сродство мочевой и половой сфер особенно ясно сказы
вается во влиянии патологического состояния половых органов на мо
чевой аппарат. Сродство это сказывается уже в том, что нередко по
роки развития внутренних половых органов сопровождаются тем или 
иным пороком развития мочевых органов, главным образом, почки. 
0 6 ‘ясняется это тем, что развитие почки зависит от разделения клоаки, 
точнее, от роста Вольфова хода и его м о ч е т о ч н и к о в о г о  о т р о с т к а  
(см. рис. 8). По всей вероятности, этот отросток (бугорок) очень часто 
вовлекается в те же невыгодные условия для своего развития, как и Мюл
леровы ходы, хотя развитие их по времени не вполне совпадает. 
Конечно, в практическом отношении эта зависимость весьма важна, 
т. к. при наличности, например, пороков развития половых органов, 
к операции нефректомии мы можем приступить только после того, 
как убедимся в существовании второй почки. Интересно также, что 
большие п и о 1 и гидронефрозы нередко сопровождаются дефектами 
развития половых органов. Повидимому, и здесь надо считать, что это 
заболевание эмбриологического происхождения, или во всяком случае 
моменты эмбриологической жизни дали толчок к их развитию.

Далее, иногда -могут возникнуть затруднения при диф ф ерен
циальном диагнозе опухолей брюшной полости, когда мы имеем дело 
с кистой urachus, которая может при случае нагноиться и дать весьма 
запутанную картину заболевания.

Говоря о зависимости пороков развития полового и мочевого 
аппарата, мы должны упомянуть о влиянии половой сферы на врожден
ное опущение почки в малый таз (ectopia pelvica). Эта аномалия встре
чается в общем нередко в связи с пороками развития полового аппа
рата, преимущественно односторонними, чаще всего левой стороны 
(до 80%), и крайне редко обоюдосторонними. Суб'ективные жалобы 
не дают ничего характерного; иногда наблюдаются боли при менструа
циях (дисменоррея), а в других случаях тяжелые запоры; иногда сме
щенная почка мешает правильному течению родового акта.

Затруднения в дифференциальном диагнозе при такой аномалии, 
с которыми приходится встречаться не только при обычном исследо
вании, но даже и после вскрытия полости живота, не раз послужили
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причиной для удаления таких почек, что особенно ужасно в тех слу
чаях, когда эта почка оказывается единственной. Использование 
в неясных случаях опухолей таза всех об'ективных методов исследо
вания, а также осторожное поведение во время операции является 
обязательным для всякого образованного хирурга.

2. Механическое влияние больных половых органов.
Патологическое состояние половых органов, вследствие смещения 

их с обычного своего места, а также увеличение их об'ема может о ка
зать также механическое влияние на мочевую сферу. Я не буду касаться 
физиологического увеличения матки, наблюдаемого при беременности, 
а исключительно лишь увеличения, зависящего от наличия опухоли. 

Опущение Опущение и выпадение влагалища и матки в громадном
и выпадение большинстве случаев являются следствием ослабления свя- 
влагалища зочного аппарата и нарушения целости тазового дна, или 
и матии. ослабления его мышц на почве бывших родов, а в климакте

рическом периоде развиваются также на почве общего упадка питания. 
Смещение внутренних половых органов, оказывающее влияние на мо
чевые органы, выражается главным образом в опущении влагалища 
и матки книзу по направлению к половой щели и даж е в полном вы
падении наружу, а также в отклонении матки от своего физиологиче
ского положения кзади (ретрофлексия).

Формы опущения и выпадения весьма разнообразны, но для нас 
представляет интерес та из них, которая сопровождается одновремен
ным опущением и выпячиванием пузыря (cystocele), что является след 
ствием интимной связи пузыря, точнее говоря, его дна с влагалищем, 
но не с шейкой матки, с которой он не Соединен.

При осмотре таких больных мы отмечаем, что передняя стенка 
выпавшего или опущенного влагалища выпячивается, имея под собой 
мочевой пузырь, в наличии которого легко убедиться путем введения 
катетера. При цистоскопии мы найдем выпячивание нижнего отрезка 
дна пузыря, а в более выраженных случаях растяжение межмочеточ- 
никовой связки.

При значительном перемещении trigonum иногда бывает трудно 
при помощи обыкновенного цистоскопа найти отверстия мочеточников. 
Вместе с дном пузыря перемещается и укорачивается мочевой канал, 
принимая иногда S - образную форму.

Последствием cystocele является затруднение мочеиспускания, 
которое делается возможным часто лишь после предварительного 
вправления выпавшей части влагалища и нередко происходит недо
статочно полно, так что в пузыре, а также и в мочевом канале задер
живаются остатки мочи. Последнее обстоятельство несомненно может 
служить предрасполагающим моментом для восходящего пиэлонефрита 
при проникновении в пузырь бактерий.

Мочеточники, как Вы видели при описании цистоскопической ка р 
тины. в резко выраженных случаях также отзываются на выпадение пу
зыря. Благодаря смещению, выходные отверстия мочеточников суж и
ваются, следствием чего является растяжение их задерживающ ейся 
мочей и образование водянки мочеточников.

Насколько очевидно и ясно выражена зависимость между вы па
дением влагалища и матки и деятельностью мочевых органов, настолько 
эта зависимость слаба при ретрофлексии матки. Только там, где мы 
имеем дело с беременной ретрофлектированной маткой, картина бо
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лезни выражается в тяжелых симптомах, возникающих вследствие не
возможности опорожнить сдавленный пузырь; во всех же других слу
чаях ретрофлексии обычно нет никаких суб'ективных жалоб и об‘ек- 
тивных изменений. Там же, где они имеются, в большинстве случаев 
удается установить другую этиологию (цистит) расширение вен в обла
сти дна и пр.
Ковообразо- Опухоли матки и придатков далеко не во всех случаях
вакия внутр. влияют на функцию мочевого аппарата. Там, где такое влия- 

половых ние существует, оно может проявляться непосредственным 
органов, давлением на мочевые органы или смещением их с обыч

ного места. Суб‘ективные жалобы сводятся к частым позывам на мо
чеиспускание, к тенезмам, к задерж ке и в редких случаях к недержанию 
мочи. 0 6 ‘ективно, при цистоскопическом исследовании, пузырь может 
дать картину разнообразных выпячиваний и вдавлений в зависимости 
от величины, формы и места расположения опухоли. Чаще всего такие 
явления наблюдаются при мышечных опухолях матки (миомы матки), 
в особенности при межсвязочных, мало подвижных, миомах, исходящих 
из передней стенки матки.

Опухоли яичника (кисты и др.), благодаря тому, что они в боль
шинстве случаев более подвижны, менее влияют на мочевой тракт, 
но там, где условия сходны с миомами, симптомы могут быть те же, 
что и при последних.

В то же время подвижность опухолей яичников нередко влечет 
за собой перекручивание ножки, на которой держится опухоль. Явление 
эго, давая картину местного воспаления брюшины, в связи с застоем 
крови в сосудах, нередко вызывает раздражение пузыря, а в некоторых, 
впрочем мало проверенных, случаях даже омертвение его слизистой 
оболочки.

В отношении влияния опухолей Фаллопиевых труб на мочевой 
аппарат нет указаний в литературе, т. к. опухоли эти обычно злока
чественные, и симптомы со стороны пузыря отодвигаются на второй 
план. Но при трубной беременности жалобы со стороны пузыря иногда 
являются первичным, хотя и не характерным, суб'ективным симптомом 
внематочной беременности.

Опухоли половой сферы могут не только изменять форму пузыря 
и смещать его в необычное место, но и вызывать иногда нарушение 
целости его стенок, т. е. способствовать образованию перфораций. 
Это наблюдается, напр., при спайке пузыря с кистозными опухолями 
яичника, при чем содержимое таковых может опорожниться в пузырь. 
То же самое может наблюдаться при опорожнении в Пузырь содер
жимого плодовместилища при закончившейся внематочной беремен
ности. Наконец, перфорация пузыря может быть следствием прогрес
сирующей злокачественной опухоли половых органов. Чащ е всего это 
наблюдается при раке шейки матки.

Что касается других отделов мочевого аппарата, мочеточников 
и почек, то доброкачественные опухоли матки очень редко, а еще реже 
опухоли придатков, оказывают непосредственное влияние на их функию.

Неизмеримо чаще мы встречаемся с теми изменениями в моче
точниках и почках, которые являются следствием злокачественных 
опухолей половой сферы, главным образом, рака шейки матки. При 
этой форме рака в процесс прежде всего вовлекается параметрий, 
вследствие чего мочеточники сдавливаются плотными раковыми мас
сами, что влечет за собой анурию и восходящий пиэлонефрит. Сами
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мочеточники лиш ь в очень поздних стадиях болезни поражаются 
раковым процессом, в большинстве же случаев больные раньше поги
бают от уремии, вследствие механического сдавления мочеточников 
раково - перерожденным параметрием.

3. Влияние воспалительных заболеваний половых органов на мочевой
аппарат.

Этиологическим моментом для воспалительного заболевания внут
ренних половых органов является проникновение инфекционного на
чала в половой канал извне, в большинстве случаев через преддверие 
влагалища, более редко — через лимфатические и кровеносные пути, 
а также путем непосредственного соприкосновения с больными орга
нами полости живота. Некоторые виды бактерий способны проникать 
в полость родовой трубки только восходящим путем (гонококк), другие 
имеют способность развиваться по восходящему и нисходящему пути 
(кишечная палочка, туберкулезная бацилла и пиогенные кокки). Во
прос о существовании микроорганизмов, исключительно проникающих 
только нисходящим путем, должен считаться пока открытым.

В заболеваниях первого рода, т. е. асцендирующего характера, 
г о н о к о к к  занимает первое место в периоде половой жизни женщины. 
По современной статистике число женщин, зараженных гонококком, 
колеблется в пределах от 20% (Bumm) до 50% (Erbs). Заражение 
происходит почти исключительно половым путем, но может иногда 
возникнуть и путем случайного заноса инфекции загрязненной рукой, 
предметами ухода за половыми органами (губки, вата, наконечцики, 
бидэ), хирургическими инструментами и т. д.

Независимо от способа заражения и вирулентности 
онококк. гонококков, всегда, почти как правило (95% случаев), одно

временно с половыми путями инфецируется и мочевой тракт, но по
следствия для обеих систем органов далеко не одинаковы. Гонококк, 
попавший во влагалище, после острого периода, ограничивающегося 
областью нижнего отрезка полового канала, латентно сохраняется часто 
в течение долгого времени в полости канала шейки матки; затем под 
влиянием даже физиологических моментов— менструации, родов и др., 
процесс принимает вновь острое течение, и гонококк проникает в по
лость тела матки и труб, поражает яичники, окружающую брюшину 
и клетчатку и делает женщину инвалидом. Одновременно с влагали
щем, обычно, поражается также и уретра, а вместе с нею все окру
жающие ее железки, протоки, углубления и складки.

Острый период, следующий за заражением, при поражении моче
вого канала, обычно заканчивается скорее, нежели при инфекции вла
галища (около 3— 4 недель). Распространение гонорройного процесса 
вверх по мочевому тракту  наблюдается у женщин крайне редко, в боль
шинстве случаев лиш ь после катетеризации и неумелого лечения 
в остром периоде. Там, где восходящий процесс все же имеет место, 
он редко распространяется на весь пузырь, а ограничивается только 
областью шейки пузыря.

Течение острого цистита при рациональном лечении обычно дает 
хорошее предсказание и становится серьезным лишь у лиц очень мо
лодых, когда гонококк обнаруживает склонность проникать в более 
глубокие ткани и в кровеносную систему. При хронических формах
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уретрита и цистита наблюдается отечность слизистой и иногда, правда 
редко, образование рубцов в уретре.

Переход гонококков в мочеточники, лоханки и почки наблюдается 
у женщин еще реже, и течение таких п и э л о н е ф р и т о в  ничем не 
отличается от течения таких же заболеваний, обусловленных другими 
бактериями.

Число других микроорганизмов и грибков (например, молочницы), 
обладающих исключительным свойством проникать извне в половые 
органы и затем в мочевой аппарат, повидимому, не велико; характер
ной картины течения болезни они не дают, в виду чего я на них 
останавливаться не буду.

Во второй группе бактерий, обладающих, в противоположность 
только что разобранной, свойством проникать в половой тракт, а от
туда в мочевой аппарат, как асцендирующим, так и десцендирующим 
путем, различают по частоте, главным образом, три вида: пиогенные 
кокки (стрептококки и стафилококки), кишечную и т у б е р к у л е з н у ю  
п а л о ч к у .

Стрепто- и Инфекция полового аппарата пиогенными кокками наблю- 
стафило- дается при нарушении целости ero in toto, или в отдельных его 

кокки, участках, а также при метастазах. При физиологических усло
виях нарушение целости полового тракта выступает наиболее резко во 
время родов, а при патологических условиях— при оперативном вмеш а
тельстве, травме, продолжительном да'влении, нарушающем питание т к а 
ней. Стрепто- или стафилококки, в зависимости от вирулентности и места 
проникновения, могут при благоприятных для них условиях развития 
вовлечь в воспалительный процесс последовательно весь половой ап 
парат в восходящем или нисходящем направлениях и повести к гной
ному воспалению влагалища (вагинит), полости матки (эндометрит), 
труб (сальпингит), яичников (оофорит), брюшины и клетчатки (пери* 
параметрит). Воспалительный процесс может перейти на мочевой 
тракт разнообразными способами: во-первы х, пиогенная бактерия вла
галищных выделений может проникнуть в мочевой канал, что особенно 
легко происходит при катетеризации подобных больных, т. к. добиться 
тщ ательного обеззараживания области мочевого канала крайне трудно; 
Bö-вторых, скопления гноя в придатках, а также в брюшине и клет
чатке могут в некоторых случаях опорожниться в пузырь или моче
точники; наконец, мочевой тракт может инфецироваться последова
тельно через кровь при общей пиогенококковой инфекции.

Картина заболевания и предсказание зависят от тяжести инф ек
ции и величины участка мочевого аппарата, который занят процессом. 
Цистит без наклонности к восходящему процессу может дать  вполне 
благоприятное предсказание даже в том случае, когда он является 
последствием перфорации тазового гнойника в пузырь. В то же время 
пиэлит, хотя бы и нерезко выраженный, дает сомнительное предска
зание в смысле полного выздоровления, т. к. процесс может перейти 
на почку, не говоря уже о склонности пиэлита к рецидивам.

Сдавление мочеточников параметритическими эксудатами может 
повести к расширению их просвета с последовательным гидро
нефрозом, затруднить выделение мочи и дать иногда картину полной 
анурии. При общей стрепто- или стафилококковой инфекции, наприм., 
при послеродовых и послеоперационных заболеваниях, бактериальные 
эмболы закупоривают сосуды клубочков почек и образуют ряд мелких 
абсцессов в корковом слое. Получается картина острого нефрита
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с примесью крови и гноя в моче и с постепенным развитием п ол
ной анурии.

В случах, кончающихся выздоровлением, на месте абсцессов, 
могут образоваться рубцы, ведущие к последовательному см орщ ива
нию почки.

О влиянии и значении кишечной палочки, как возбудителя вос
палительного процесса в мочевых органах, было мною вам подробно 
сообщено при описании пиэлитов, в виду чего я не стану останавли
ваться на этом.

Туберкулез половых органов у женщин наблюдается
Туберкулез- в 0бщем не часто. В большинстве случаев половые органы или палочка. J vявляются не первоначальным очагом процесса, а лиш ь вто

ричным метастатическим гнездом при наличии первичного очага 
в других органах (в легких, костях, в брюшине и т. д.). Туберкулез
ные фокусы в половых органах встречаются в 1— 3% всех женских 
трупов (Krönig).

Из всех отделов половой сферы чаще всего заболеваю т туберку
лезом трубы (5— 10% всех гнойных воспалений трубы— пиосальпинксов). 
При редких первичных формах заражение происходит, повидимому, 
главным образом через сосудистую систему, т. е. нисходящим путем; 
тем не менее возможность восходящего пути заражения, через влага
лище, окончательно не мож ет быть исключена.

Установить диагноз туберкулеза внутренних половых органов 
представляется всегда затруднительным, т. к. клиническая картина не 
характерна и не отличается ничем существенным от картины других 
воспалительных процессов. Обычно, случайная находка п а л о ч к и  
К о х а  при исследовании соскоба слизистой оболочки матки или других 
удаленных частей аппарата или наличие туберкулеза в других орга
нах даю т ключ к выяснению характера заболевания.

Туберкулез мочевых органов точно такж е может быть первичного 
и вторичного происхождения. Чащ е всего он начинается с почки, 
а затем десцендирует и поражает мочеточник и пузырь. Заболевание 
одного только пузыря наблюдается крайне редко.

Одновременный туберкулезный процесс в половом и мочевом ап 
паратах наблюдается при тяжелом общем туберкулезе не так редко, 
но доказать  непосредственный переход его с половой сферы на моче
вую обычно не удается. Исключение составляют неоднократно опи
санные случаи вскрытия туберкулезного гнезда Фаллопиевой трубы 
в пузырь. Процесс этот тянется обыкновенно долго и не соп рово
ждается бурными явлениями.

Л е к ц и я  XIV.

Диагностика. (Продолжение).

Обективное исследование половых органов.

О бследование половой сферы производится обычно в лежачем 
положении больной на горизонтальной плоскости, доступной со всех 
сторон. Таз больной должен быть несколько приподнят, ноги в начале 
исследования вытянуты или слегка согнуты в коленях, а при дальней
шем исследовании бедра притягиваются к брюшной стенке, что умень-
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шает сопротивление последней. Больная не должна лежать ни слишком 
низко ни слишком высоко, т. к. и в том и другом случае врач вынуж

ден принять неудобное положение при 
исследовании. Исследуемая область должна 
быть хорошо освещена. При недостаточном 
естественном освещении мы пользуемся 
для детального осмотра более глубоких,ча
стей рефлектором или т. н. налобником 
(рис. 82).

В большинстве случаев больную ис
следуют в положении на спине, в неко
торых случаях в боковом положении (см. 
рис. 83), иногда в коленно-локтевом— a la 

vache (см. рис. 84), изредка в т. наз. Тренделенбурговском положении»

Рис. 83. Боковое положение при исследовании.

Рис. 84. Коленно-локтевое положение (a la vache).

т. е. с низко опущенной головой и верхней частью туловища и с вы
соко поднятым тазом (см. рис. 85).

Рис. 82. Лобный рефлектор по 
проф. Отту.
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п о- „  . , . , Рис- 86- Ногодержатель по
Рис. «о. 1 ren d elen b u rg ’oBCKoe положение. проф. Отту.

(рис. 86). В лечебных за 
ведениях и в домашней 
амбулатории мы поль
зуемся специальным ги- 
некологическим креслом 
и столом, устроенными 
так, что мы легко можем 
изменить их высоту, при
давать произвольное по
ложение ногам больной, 
а также изменять ее поло
жение к горизонту. М оде
лей таких кресел и столов 
очень много, из числа ко
торых наиболее типич
ными являются варианты 
кресел Schröder’a и стол 
Феноменова (рис. 87 и 88).

Исследование д о л 
жно вестись всегда си
стематично, по строго 
определенному плану, что
бы не упустить ни одной 
малейшей детали, могу
щей послужить для вы- Рис. 87. Кресло для исследования по Schröder'y- ' 
яснения заболевания.

В последовательном порядке мы различаем три основных момента 
исследования половой сферы: 1) наружный осмотр и наружное иссле

Диагностика. \т\

Конечно, в случае надобности больная может быть исследована 
на любой кровати, кушетке, столе и т. п., где мы можем придать ей 
необходимое положение, укладывая вдоль или поперек кровати, сдви

гая на край стола, под
ставляя табуретки для 
ног или заставляя по
мощников держать ноги. 
В некоторых случаях 
мы пользуемся осо
быми ногодержателями
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дование, 2) внутреннее исследование пальцами через влагалище и п р я
мую кишку, 3) исследование инструментами.

Дополнительно в некоторых случаях мы пользуемся еще лучами 
Рентгена, а также прибегаем к бактериоскопическому, resp. бактерио

логическому исследованию 
выделений и эксудатов и, 
наконец, подвергаем микро
скопическому исследованию 
кусочки ткани, которые у д а 
ляются для диагностиче
ских целей из отдельных 
частей полового аппарата.

1. Наружный осмотр и на
ружное исследование.

При наружном осмотре 
Рис. 88. Стол для исследования. больная лежит С вытяну

тыми и слегка согнутыми 
в коленях ногами на горизонтальной поверхности, или помещается 
на крае стола, или на гинекологическом кресле. Врач осматривает 
область живота со всех сторон, отмечает все необычные данные: об-

Рис. 89. Пальпация живота.
Обе руки кладутся на вполне симметричные части.

щ ее увеличение об‘ема живота, асимметричные возвышения, замет
ную перистальтику, неравномерную передачу дыхательных движений 
в отдельных участках брюшной области, пульсацию и т. п.

Затем, став с правой стороны больной, мы ощупываем, располагая 
ладони и концы пальцев обеих рук плашмя и симметрично, всю об
ласть  живота, при чем принимаются во внимание все те указания, кото

ak
us

he
r-li

b.r
u



173

рые делались нами при об'ективном исследовании органов пищ евари
тельной и мочевой систем (рис. 89).

Затем, повернувшись несколько спиной к лицу пациентки, кон
цами пальцев обеих рук мы ощупываем верхний край лонных костей 
и переднюю часть входа в малый таз. Сместив пальцы несколько 
кверху, мы осторожно вдавливаем их вглубь, стараясь нащупать пояс
ничные позвонки и мыс, т. е. заднюю часть входа в малый таз. Посте
пенно усиливая давление и стараясь все глубже проникнуть в полость 
малого таза, мы можем, отводя одну руку от другой, ощупать всю 
безымянную линию, весь вход и часть полости малого таза (рис. 90)

Рис. 90. Пальпация живота.
Мрисм для ощупывания подвздошной ямы. Определение границы опухоли в сторону

подвздошной ямы.

Получая данные путем ощупывания, мы должны помнить о неко
торых нормальных образованиях, которые мало опытными исследова
телями принимаются иногда за патологические. Сюда относятся н ерав
номерно напряженные сухожилия и мышцы recti abdom. и ileopsoas, 
необычно выступающие позвонки, а также недостаточно опорожненные 
пузырь и прямая кишка, которые могут дать повод к смешению с но
вообразованием.

В некоторых сложных случаях приходится при ощупывании изме
нять положение исследуемой женщины на боковое, колено - локтевое 
и Тренделенбурговское. Сопоставляя данные, полученные при таких 
перемещениях, мы более определенно выясняем себе взаимоотношения 
органов.

Закончив ощупывание, приступают к п е р к у с с и и ,  а в некоторых 
случаях и к а у с к у л ь т а ц и и .

Пернуссия. Перкуссия применяется главным образом для устано
вления границ опухоли, особенно, если ощупывание затруднено повы 
шенной чувствительностью живота, напряжением брюшных стенок или 
обильным отложением жира, а также отечностью.
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Кроме установления границ, мы перкуссией определяем до извест
ной степени и характер опухоли, т. к. получение, например, тимпанита 
укажет нам, что в состав исследуемой опухоли входят кишечные петли, 
или же что полость опухоли наполнена газом (некоторые кисты яич
ников, скопление газов в полости матки и пр.).

Меняя положение больной при перкуссии, из положения на спине 
в боковое положение, мы получаем возможность судить о наличности 
■свободной жидкости в брюшной полости.

Рис. 91. Тельным карандашем обводятся контуры опухоли полости
живота.

Аусиульта- Аускультация применяется, преимущественно, как ме-
ция. ход дифференциальной диагностики, при подозрении на бе

ременность, когда появление сердцебиения плода, маточного и пупоч- 
иого  шума делают ее несомненной.

Получение других звуковых феноменов, напр., шума сдавленных 
■опухолью сосудов или шума трения брюшины при ее воспалении, прак
тического значения не имеет.

Измерения. В тех случаях, когда при исследовании устанавливается
наличие опухоли в полости живота, необходимо всегда точно записать 
все данные, характеризующие ее величину, форму, границы, связь с д р у 
гими органами и вообще все замеченные детали. Это важно как для 
установления характера опухоли, так и для дальнейшего наблюдения 
за ее ростом. Очертив углем или карандашем границы опухоли на 
брюшной стенке (см. рис. 91), мы измеряем ее тесьмой или тазомером.

При измерении берутся обычно 1) расстояние от верхнего края 
лонного соединения (при опухолях, расположенных по средней линии 
живота) или от середины горизонтальной ветви (при латерально распо
ложенных опухолях) до верхней границы опухоли, 2) расстояние от 
верхнего края лонной кости до пупка и от пупка до мечевидного 
отростка, 3) расстояние от верхнепередних остей, с обеих сторон, до 
пупка и 4) окружности: а) наибольшая окружность, Ь) окружность на 
уровне пупка, с) окружность на средине между пупком и верхним 
краем лонного соединения, d) окружность на середине между пупком 
и мечевидным отростком.

Чтобы обозначить точно место расположения самой опухоли или 
отдельных ее частей, а также и вообще для ориентировки, мы поль
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зуемся делением брюшной стенки на отделы, названия и границы ко
торых приведены на прилагаемом рисунке (рис. 92).

Кроме описания полученных при исследовании данных, весьма 
желательно обозначить их графически, что весьма удобно делается на 
специально изготовленных для этого схематических рисунках (см. рис. 93). 
Сказанное относится, конечно, не только 
к опухолям, но и к тем данным, кото
рые мы получим при дальнейшем вну
треннем и инструментальном исследова
нии.

Закончив наружный осмотр и иссле
дование живота, мы исследуем состояние 
грудных желез и затем переходим к 
осмотру наружных половых органов, на
ружного отверстия мочеиспускательного 
канала и заднего прохода.

При осмотре и исследовании г р у д 
н ы х  ж е л е з  обращается внимание на 
степень их развития, упругость или вя
лость, окраску околососковых кружков, 
развитие сосков, степень развития и ко
личество Монгомеровых телец. Отме
чаются также необычные уплотнения и 
появление секрета из сосков при нада
вливании.

О с м о т р  н а р у ж н ы х  п о л о в ы х  
о р г а н о в  ведется всегда сверху вниз и 
разделяется на три последовательные 
момента, идущие в следующем порядке:

1. Осмотр без раздвигания больших 
губ.

При этом осматривается а) л о б о к  
(обращается внимание на количество 
подкожного жира, тип роста волос, 
обилие волосистого покрова, не имеется 
ли паразитов),

Ь) б е д р е н н ы е  с к л а д к и  (окраска, 
наличность раздражения кожи, пигмен
тация, варикозные узлы, грыжи),

о  б о л ь ш и е  г у б ы  (величина, степень упругости, обилие жировой 
подкладки, волосистость, одностороннее увеличение, отечность, язвы, 
варикозные узлы и т. п.),

di п о л о в а я  щ е л ь  (замкнута ли или зияет, выпадения, выделения) 
и е) п р о м е ж н о с т ь  (длина, неправильности развития, состояние 

уздечки, нарушение целости, рубцы).

Рис. 92. Разделение полости жи
вота на области.

1. Правая подреберная область 
(hypochondrium  dex.).—2. Epigast
rium.—3. Левая подреберная об
ласть (hypochondrium  sin.).—4. П ра
вая поясничная (1итЬаГная) об
ласть.—5. Пупочная область. —
6. Левая поясничная область. —
7. Regio iliaca dex. — 8. H ypogast

rium.—9. Regio iliaca sin.

2. Осмотр при раздвигании больших губ.
Здесь нами осматривается
a) к л и т о р  (величина его),
b) в н у т р е н н я я  п о в е р х н о с т ь  б о л ь ш и х  г у б  (окраска, покрыта ли 

секретом, трещины, надрывы)
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и с) м а л ы е  г у б ы  (длина, ширина, окраска, упругость ткани, 
явления асимметрии и другие особенности).

3. Осмотр при раздвигании больших и малых губ.
При этом нашему осмотру делаются доступными:
a) Н а р у ж н о е  о т в е р с т и е  м о ч е и с п у с к а т е л ь н о г о  к а н а л а  и па- 

рауретральные ходы. При осмотре мы отмечаем воспалительные явле
ния, выпадение слизистой оболочки мочевого канала из наружного 
отверстия, полипы на слизистой и пр. (см. лекцию XI).

b) Д е в с т в е н н а я  п л е в а .  При ц е л о й  девственной плеве, что требует 
осторожного определения (путем введения за заднюю ее поверхность 
маленького ватного шарика, расправляющего ее складки и делающего 
ее доступной для точного осмотра), обращается внимание на форму, , 
величину отверстия, растяжи
мость. При нарушенной плеве 
отмечается место надрыва или 
последовательные образования 
(миртовидные сосочки).

c) Область Б а р т о л и н о в ы х  
ж е л е з  — вид отверстия вывод

ного протока, наличность в его окружности воспалительных явлений 
(maculae gonorrhoicae). Припухлость и воспалительные явления в оо-
ласти железы.

d) Л а д ь е в и д н а я  я м к а  — краснота, секрет, язвы.
При зиянии половой щели и разрыве промежности определяется 

степень разрыва и вид слизистой оболочки видимой части влагалища.

II. Внутреннее исследование.

Последование Окончив наружный осмотр наружных частей, мы при-
через влага- ступаем к систематичному внутреннему исследованию, при- 

«ице. держиваясь нижеследующего порядка: Бедра больной по 
возможности пригибаются к брюшной стенке, чем ослабляется напря
жение последней. Пальцами левой руки раздвигаются большие и ма-

Рис. 93. Схема полости таза.
Рис. 94. Положение врача при внутреннем 

исследовании.
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лые губы, а указательный палец правой руки, смазанный индифферент
ным маслянистым веществом (стерильным или борным вазелином), 
медленно, под руководством глаза, вводится во вход во влагалище; 
промежность отдавливается им кзади. Остальные пальцы руки приги
баются к ладони так, чтобы они не препятствовали возможно глубо
кому введению указательного пальца. Вводить при обычном исследо
вании два пальца (указательный и средний), как это рекомендуется 
некоторыми, не следует, т. к. прием этот для многих, особенно неро
жавших женщин болезнен, а потому мешает исследованию. Он удобо- 
црименим, а иногда даж е полезен у многорожавших и вообще у ж ен
щин с широким влагалищем.

Рис. 95. К омбинированное влагалищ но-брю ш ностеночное исследование.
Ьез особого смещ ения матки. П риблизительно в !/з естественной величины  По Sell— 

h eim 'y : „Die g eb . g y n . U n te rsu c h u n g “, III Aufl.

Продвигая медленно палец вверх по влагалищу до шейки матки 
мы по всему пути передвижения его отмечаем все особенности Т а к ’ 
в области

1) в х о д а  во  в л а г а л и щ е  отмечается чувствительность, ширина
упругость тканей, ’

2) в л а г а л и щ а  — емкость, чувствительность, t°, гладкость или ш е
роховатость слизистой оболочки, складки, рубцы, инородные тела и т. п. »

и 3) в л а г а л и щ н о й  ч а с т и ,— куда обращена шейка (по средней 
линии, вперед, назад, вправо, влево); консистенция шейки, величина 
и форма наружного зева, степень его открытия (закрыт, пропускает 
палец, конец ногтевой фаланги и т. п.).

Комбиниро- Д ойдя пальцем до шеики и обследовав ее, мы произ-
дованиечеоез Б° ДИМ дальнейшее исследование с помощью и левой руки, 

влагалище К0НЧЫ пальцев которой размещаются на нижней части жи- 
и брюшную вота, несколько выше лона (см. рис. 95). Скользя пальцем, 

стенну. введенным во влагалище, по передней поверхности шейки, 
мы доходим до высшей точки переднего свода влагалища, пальцами же 
левой руки стараемся захватить тело матки и, отодвигая его сзади 
наперед, надвигаем на палец, находящийся во влагалище. Захваченное

Проф. И. В. Судаков, — Руководство общ ей гинекологии.
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таким образом тело матки будет ясно ощупываться нами по всему 
своему протяжению по мере передвижения пальцев ( п а л ь ц а м и  левой 
руки ощупывается задняя поверхность тела, а пальцем правой перед-

Риг 46 Комбинированное влагалищно-брюшностеночное исследование. 
И скусственно усиленная антефлексия-версия матки. Приблизительно в V» естественной

величины.

Р и г  97 Комбинированное влагалищно-брюшностеночное исследование. 
Чрезвычайно р е зк ая ^ " ф л е к с и я -в е р с и я  матки для ощупывания верхнего отдела тела 

матки. Приблизительно в ] /3 естеств. величины.

няя повеохность) (см. рис. 95, 96 и 97). Если мы направим палец, вве
денны й во  влагалище, не по передней поверхности шейки, ап озадн еи ^  
то упремся им в высшую точку заднего свода и, о т и л о н яя^ ел о  матки 
наружной (левой) рукой кзади, навстречу пальцу правой руки, мы 
т о ч н *  так же, к а к  и через передний свод, можем обследовать тело 
матки, но в обратном отношении по сравнению с первым случаем
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(пальцы левой руки ощупывают переднюю поверхность, а палец пра
вой —  заднюю). При обычном отклонении тела матки кпереди (анте- 
флексия), мы не пользуемся приемом исследования через задний свод, 
а применяем его лиш ь при отклонении матки кзади (ретрофлексия) 
(рис. 98).

Этим двуручным (бимануальным) приемом мы детально обследы- 
ваем сначала все тело матки, а затем, переходя с боковых его частей 
в сторону, точно также ощупываем широкую связку и придатки, как 
справа, так и слева. Т. к. осязание ладонной поверхности пальца интен
сивнее, чем осязание тыльной его поверхности, то, для полноты иссле
дования левых придатков, удобнее вводить во влагалище левую руку, 
я не правую.

Рис. 98. Комбинированное влагалищ но-брю ш ностеночное исследование.
М атке искусственным образом придано полож ение ретроверсии . Приблизительно в */з

естественной величины.

Исследуя каждый орган внутренней половой сферы, мы стараемск 
ответить на ряд  определенных вопросов:

1. М а т к а —положение, куда обращено тело (кпереди или кзади) 
и как велик угол между телом и шейкой; величина и форма матки; 
консистенция; гладка или бугриста поверхность тела; степень чувстви
тельности и подвижности матки; не выдавливается ли какое-либо выде
ление при ощупывании.

2. Я и ч н и к и — величина, форма, состояние поверхности, консистен
ция, подвижность, положение по отношению к костному тазу; связь 
с телом матки (собственная связка яичника), с тазовой стенкой (lig. 
suspensorium ovarii).

3. Т р у б ы  —  величина, толщина, напряженность,склейки (нормаль
ные трубы прощупать обычно не удается, а потому вопросы эти ка
саются главным образом патологически измененных труб).

12*
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Рис 100. К омбинированное прямокиш ечно-влагалищ ное ^ сс^ е* ° в®Н ' ^ чины _ 
в положении антеф лексии-версии. П риблизительно в >/» естеств. величин

с) если опухоль исходит из полового аппарата, ™ и з  какой именно 
его части (матка, яичники, трубы, связки), если из дру 
брюшной полости, то из какого именно. сколько-

e l t r / e -  нибудь1 с м н и ш ь н ы х  и” неясны х^лучаях  после и с к а н и я  
дование через через ВЛагалище производить дополнительное ис^ лед 
прямую киш- £ прямую кишку. Оно очень часто значительно о0леГ “^  
S » ' S S S .  выяснение Соотношения органов малого тазеь и особенно 

необходимо для обследования состояния связочного аппар* 1
вых поражениях матки. 11>Л1111ЛПМНт, ЛРоГТВен-

Мы пользуемся этим методом также при исследова" ™  ^ пи111е 
ниц и во всех других случаях, когда введение пальца во влагалище

4 Ш ирокие маточные, крестцовоматочные и круглые связки
(в нормальных случаях не удается ощупать), чувствительность — длина,
толщина напряженность, растяжимость, выпот, неровности и

Если при внутреннем исследовании мы определяем опухоль,
мы должны поставить себе задачей выяснить: а) ее величину форму, 
МЫ должны п о ы аьи  х а р а к т е р  поверхности (гладкая,

бугристая), консистенцию (плот
ная, эластичная), границы ее, 
отношение к костям таза, сте
пень подвижности; при ж и д
ком содержимом —  характер 

Рис. 99. Н апальчник из тонкой резины . жидкости и толщину стенок
опухоли,

Ъ) имеет ли опухоль отношение к тому, что уже прощупывалось 
при наружном исследовании,
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почему-либо не представляется возможным. Исследование в зна
чительной степени облегчается, если после предварительного опо
рожнения прямой кишки в нее будет влито со стакан теплой воды. 
Введенная жидкость растягивает ампуллу прямой кишки, что помо
гает  ориентировке и вместе с тем облегчает введение пальца.

При ректальном исследовании больной придают такое же поло
жение, как и при вагинальном. В прямую кишку вводится указатель
ный палец, соответствующий исследуемой половине таза. Палец ж ела
тельно снабжать резиновым напальчником (рис. 99) и смазать вазелином.

Рис. 101. Комбинированное прямокиш ечно-влагалищ но-брю ш ностеночное исследование. 
И скусственны м образом полученная ретроверсия. П риблизительно в >/з естеств. величины.

Концы пальцев другой руки, как при влагалищном исследовании, поме
щаются на переднюю брюшную стенку несколько выше лона. Наружной 
рукой надавливают на переднюю поверхность матки, отодвигая ее щ 
кзади по направлению к пальцу, находящемуся в прямой кишке, и в том 
же последовательном порядке, как и при вагинальном исследовании, 
ощупывают всю матку, придатки и связки. В противоположность ваги
нальному методу, задняя поверхность матки благодаря близости к иссле
дуемому пальцу лучше обследуется, нежели передняя (рис. 100, 101 и 102). 
Одновремен- При этом методе, горячо рекомендуемом некоторыми,
ное исследо- в том числе и русскими гинекологами (Отт), указательный 
вание через палец вводится во влагалище, а средний в прямую кишку, 

"^влагалище Препятствий для исследования со стороны мясистой прямо- 
и брюшные кишечно-влагалищной перегородки обычно не встречается 

стенни. (рис. 103).
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Рис. 102. Комбинированное прямокиш ечно-влагалш цно-брю ш ностеночное
исследование.

М атка с целью  обследования дна отодвинута настолько, что лежит почти вся м еж ду 
больш им и указательны м  пальцем внутренней руки. Почти в 1/з естеств. величины.

Р и с. 103. Располож ение пальцев при прямокиш ечно-влагалищ но-брю ш ностеночном
исследовании.
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Д и а г н о с т и к а .

Получаемые данные внутреннего исследования крайне важно не 
только точно описать, но и изобразить для памяти графически на схе
матическом рисунке.

III. Исследование при помощи инструментов.
Пользуясь специальными инструментами, мы в состоянии осмо

треть непосредственно глазом влагалище, влагалищную часть и иногда 
при благоприятных условиях нижний отдел канала шейки матки. Верх
ний отдел канала шейки матки и полость тела матки недоступны для 
непосредственного осмотра глазом. Попытки осмотреть полость матки

Ь с
Рис 104 Ц илиндрические зеркала: а — стеклянны е разны х размеров, Ь— из твердого 

каучука, с— FerguSson 'a  с зеркальной внутренней поверхностью .

Рис. 105а.
а — заднее (л о

при посредстве инструментов, устроенных по образцу у р е т р о -и  ректо-. ! 
скопа, не дали практических результатов. Поэтому о состоянии поло
сти мы судим на основании осязания, вводя в матку металлический 
маточный зонд или обследуя полость матки пальцем после искусствен
ного расширения канала шейки. Д ля детального исследования мы 
соскабливаем слизистую оболочку полости и рассматриваем ее под 
микроскопом.
Исследование Инструменты, которыми мы пользуемся при осмотре
при помощи стенок влагалища и влагалищной части, носят название 

зеркал. в л а г а л и щ н ы х  з е р к а л .  Моделей зеркал очень много, но 
все они относятся к одному из двух основных типов:

Зеркала Sim s'a: Рис. 105Ь.
ж к а), b -п ер ед н ее  ( п о д 'е м н и к ) .ak

us
he

r-li
b.r

u



184 Л е к ц и я  XIV.

1) к типу цилиндрических (трубчатых) зеркал,
2) к типу ложкообразных.
Ц и л и н д р и ч е с к и е  з е р к а л а  (рис. 104) изготовляются из разно

образного материала (твердый каучук, металл, стекло) и бывают р аз
личной величины. Наиболее целесообразно пользоваться стеклянными 
зеркалами, т. к. они легко дезинфицируются и дешевы.

Рис. 106. Зеркала  S im on’a.

/ 1 о ж к о о б р а з н ы е  з е р к а л а  состоят из двух частей: собственно 
л о ж к и  или з а д н е г о  з е р к а л а ,  которым оттягивают заднюю стенку

влагалища, и п о д 'е м н и к а  или 
п е р е д н е г о  з е р к а л а ,  которым 
оттягивают переднюю стенку 
(рис. 105). Зеркала эти изготов
ляются из металла и бываю т раз
ной величины. Модификации 
этого типа сводятся к тому, что 
рукоятка заднего зеркала имеет 
две различной величины ложки 
(зеркало Sims’a, рис. 105), или 
что рукоятка делается с ‘емной, 
так что к ней можно привинтить 
любой номер ложки (зеркала Si
m on’a, рис. 106). Д ругая  модифи- 

Рис. 107. Зеркало  Cusco. кация СОСТОИТ В том, что П 0Д ‘-
емник и задняя лож ка соединены 

шарниром, что дает возможность при поворачивании винта, раздви
гать зеркала и обходиться без содействия помощника (зеркало 
Cusco— рис. 107, Lente— рис. 108, Collin’a— рис. 109 и пр.).
Техника вве- Цилиндрическое зеркало вводится во влагалище сле-

дения зеркал, дующим образом: раздвинув пальцем левой руки малые губы, 
мы захватываем другой рукой зеркало и устанавливаем его сначала 
осью по длине половой щели (рис. 110) так, чтобы верхний край зер 
кала  находился под мочеиспускательным каналом. Затем, опустив 
несколько зеркало, надавливаем им на промежность и постепенно вво
дим во влагалище (рис. 111), все время отдавливая заднюю стенку
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и поворачивая его вокруг продольной оси, пока влагалищная часть 
не покаж ется в просвете зеркала.

Этох тип зеркал в настоящее время оставлен почти всеми гине
кологами, т. к. он годен только для осмотра шейки матки и совер-

Рис. 108. Зеркало  L e n te .  Рис. 109. Зеркало  C o l l in 'a .

шенно непригоден для оперативной деятельности. Все преимущества 
в  этом отношении принадлежат ложкообразным зеркалам, в особен
ности системы Sims’a. Введение этих зеркал очень простое: Первым

Рис. 110. В ведение цилиндрического зеркала. П ервы й момент (Отт).

всегда вводится заднее зеркало, которое сначала вставляют в косом 
размере входа во влагалище; по мере вдвигания зеркала вглубь его 
переводят в поперечник входа во влагалище, при чем промежность все 
время отдавливается им кзади. Благодаря этому приему мы подводим 
зеркало под заднюю поверхность шейки матки, и влагалищная часть 
помещается над зеркалом. Тогда осторожно, стараясь не прищемить 
слизистую оболочку влагалища, вводят под‘емник по передней влага
лищной стенке (рис. 112 и 113).
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Зеркало Cusco и пр. вводятся также сначала в косом размере, 
а потом постепенно переводятся в поперечный, после чего бранши 
зеркала раздвигаются путем завинчивания винта. Такая модификация 
ложкообразных зеркал, однако, не приобрела широкого применения, -г. к. 
несмотря на многочисленные приспособления, расчитанные для замены 
рук помощника, она далеко не удовлетворяет предъявляемым требо- 
ваниям.

Обнаженные зеркалами части полового аппарата мы рассматри- 
ваем, придерживаясь следующего порядка:

Рис. 111. В ведение цилиндрического зеркала. Второй момент (Отт)

1. В л а г а л и щ н а я  с т е н к а  — окраска и степень напряженности 
тканей, складки, секрет, язвы, ссадины, налеты, рубцы.

2. В л а г а л и щ н а я  ч а с т ь — форма, цвет, величина передней и зад
ней губьг форма зева и его величина; состояние окруж ающих частей 
зева (ссадины, язвы, рубцы); характер  и количество с е к р е  а
характер выступающих из канала шеики плотных образовании i остатки 
плодного яйца, новообразования и пр.).

Вдавливая более глубоко зеркала, мы можем при сРавни^ ь ™  
широком наружном зеве осмотреть нижнии отрезок к„а« ала 
матки. Из канала шейки в это время берется платановой иглои мазок 
с целью бактериологического исследования секрета.
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Исследование полости матки без предварительного расширения.

Исследование Основными задачами при зондировании полости матки
яри помощи является определение 1) степени проходимости маточного 

зонда. канала, 2) длины канала, 3) об‘ема полости матки и 4) напра
вления маточной полости (вправо, влево, вперед или назад). Вместе

Рис. 112. И сследование при помощ и зеркал.
Прием для введения желобо ватого зеркала S im s‘a в in tro itu s vag inae. Приблизительно'

в 1/з естеств. величины.

с тем попутно мы определяем степень чувствительности слизистой 
оболочки матки, характер поверхности слизистой (гладкая, неровная, 
легко кровоточащая и т. п.) и толщину стенки матки. Наконец, зонд,
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188 Л е к ц и я  XIV.

находясь в полости матки, дает нам возможность судить о взаим о
отношении между маткой и другими органами малого таза.

Маточный зонд представляет круглую или несколько сплюснутую 
(зонд Лазаревича) металлическую палочку, длиною около 31 см., 
снабженную  рукояткой и заканчивающуюся обычно пуговчатым утол-

Рис. 113. И сследование при помощ и зеркал.
П р и ем  для обнаж ения влагалищ ной части при помощи ж елобоватого зеркала Sim s'a 

и под'емника. П риблизительно в 1 / л  естеств. величины.

щением (см. рис. 114 и 115). По своей толщине зонды разделяются на 
н есколько  номеров. Они изготовляются из сплава нескольких метал
л о в  и должны обладать гибкостью, чтобы иметь возможность придавать
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им соответствующий изгиб, а вместе с тем, они должны обладать  и 
достаточной упругостью.

По длине зонда имеются деления в сантиметрах, при чем на зондах 
некоторых систем 7-й сантиметр (нормальная длина матки) в ыделен 
небольшим утолщением.

Т е х н и к а  в в е д е н и я  з о н д а .  Введение зонда в полость матки не 
является индифферентной манипуляцией, а всегда представляет серьез
ное вмешательство. Больная при этом подвергается опасностям: 1) опас-

Рис. 115. Зонд Л азаревича.

ности внесения инфекции в полость матки, а оттуда в придатки и полость 
брюшины, 2) опасности ранения и даже полного прободения стенки 
матки. В виду этого введение зонда требует соблюдения всех обы ч
ных правил асептики и осторожного манипулирования.

После обмывания наружных половых частей водой с мылом, спир
том и сулемой производится такое же обмывание влагалища. Затем, 
обнажив шейку матки зеркалами, еще раз обтирают ее спиртом и суле
мой и фиксируют матку, захватив переднюю губу шейки крепкими пуле
выми щипцами (см. рис. 116) или двузубцами (см. рис. 117). Захваты 
вать шейку надо вдоль, а не поперек, чтобы не сузить канала. П од‘ем- 
ник удаляется; зеркало держ ит помощник, а щипцы, фиксирующие 
матку, сам исследующий врач.
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Зонд, которому придана предварительно форма изгиба матки, 
соответствующ ая данным внутреннего исследования, захватывается 
тремя пальцами (большим, указательным и средним) правой руки 
и осторожно, без всякого насилия, постепенно вводится по ходу 
канала.

Введение в наружный зев, за редким исключением, не предста
вляет никаких затруднений. Препятствие чаще всего встречается на 
месте внутреннего зева и может зависеть от того, что внутренний зев 
вообще уже зонда или временно сузился под влиянием сокращения 
окруж аю щ их мышц, или же оттого, что изгиб зонда не соответствует 
изгибу между телом матки и шейкой, а потому конец зонда упирается 
не в отверстие, а в какую-либо часть стенки канала.

Рис. 117. Щ ипцы  с зубчикам и для захваты вания ш ейки матки.

Если после некоторого выжидания, а также после легких пере
движений зонда вперед и назад, при потягивании за щипцы н е  удается 
провести зонд, то следует вывести его и придать ему другой, более 
соответствующ ий изгиб. Когда же и после этого не удается провести 
зонд, то он заменяется более тонким номером. Прохождение через 
внутренний зев характеризуется тем, что зонд свободно подвигается 
вверх и боковые движения его делаются также более свободными. 
Мы двигаем зонд вверх до тех пор, пока не получим ясного ощущения, 
что он упирается в препятствие, которое и будет дном матки. Длину 
матки мы можем отсчитать по сантиметровой нарезке на зонде.

При зондировании матки следует руководствоваться следую
щими практическими правилами: 1) никогда не зондировать при подо
зрении на беременность и при воспалительных процессах в нижних 
отделах родового канала; в первом случае мы нарушим беременность, 
во втором занесем инфекцию в полость матки; 2) не производить зон
дирования без обнажения зеркалами и фиксирования матки; 3) всегда 
начинать с более крупных номеров зонда, т. к. более тонкие легче 
могут упереться в складку слизистой оболочки и послужить причинои 
перфорации матки; 4) никогда и ни при каких условиях не стараться
насильно преодолеть препятствие.

Нарушение целости стенки матки происходит при^зондировании 
иногда чрезвычайно легко, особенно при пуэрперальной матке и при 
злокачественных новообразованиях. Поэтому осторожность в таких 
случаях должна быть усилена, хотя бы, быть может, иногда и в ущеро 
продуктивности исследования.

П ерфорация часто не сопровождается особыми болевыми ощ у
щениями, а констатируется только потому, что зонд идет неооычно 
глубоко, не встречая на своем пути никаких препятствий. Перфорацию
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необходимо всегда определить сразу, чтобы своевременно принять 
соответствующие положению дела меры, а не утешаться различными 
иллюзорными предположениями, отвергающими прободение-
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Если были соблюдены все правила асептики, то перфорация 
во многих случаях проходит без всякого ущ ерба для здоровья боль
ной; во всяком случае, однако, требуется безусловный покой и тщ а
тельное наблюдение в течение нескольких дней, т. к. никогда не 
может быть полной уверенности в том, что при перфорации, кроме 
нарушения целости стенки матки, не повреждена кишечная петля или 
какой-либо другой прилежащий орган. Во всех сомнительных случаях 
необходимо быстрое оперативное вмешательство.

Введенный в полость матки зонд, определяя ее длину и направ
ление, вместе с тем, может д ать  нам указание о толщине стенки матки, 
при ощупывании его пуговки через брюшные стенки при антефлексии, 
или через прямую кишку при отклонении матки кзади.

В тех случаях, когда обычное исследование прощупываемой 
в полости живота опухоли не дает  ясных указаний на зависимость ее 
от половой сферы, зонд нередко может выяснить положение дела. 
С этой целью мы прибегаем к следующему приему: оставив зонд 
в полости матки, мы удаляем зеркало и, поддерживая на ладони зонд 
и щипцы, заставляем помощника через брю ш ные стенки передвигать 
опухоль. Если движение опухоли ясно и отчетливо передаются зонду 
и щипцам, то связь опухоли с половой сферой делается несомненной. 
Конечно, заключение будет неправильным в тех случаях, когда зави
симость опухоли от половой сферы выражается только в наличности 
воспалительных склеек.

Зависимость между маткой и опухолью придактов мы 
Фиксация можем установить и после удаления зонда, оставив одни 

матки пуле- П у л е в ы е  щипцы на шейке. Поручив помощнику оттягивать  
выми щип- м а т К у  КНИЗу ) мы производим исследование одновременно 

цами б е ззо н -через пряМу Ю кишку и брюшную стенку и легко вы- 
дирования. ясняем связь, если таковая есть (рис. 118).

Исследование полости матки после предварительного ее расширения.
Д ля того, чтобы сделать полость матки доступной обследованию 

пальцем или глазом или взять кусочки слизистой оболочки для микро
скопического исследования, канал маткидолжен быть в достаточной 
степени расширен, а иногда даже вскрыт путем разреза.

Техника Расш ирение канала матки производится двумя основными 
расширения, способами: 1) медленное расширение в течение нескольких 

часов путем введения в канал разбухающих веществ; 2) быстрое р ас
ширение путем последовательного введения бужей (расширителей) 
постепенно возрастающих номеров.

1. В в е д е н и е  р а з б у х а ю щ и х  в е щ е с т в .  Если ввести в канал шейки 
такое вещество, которое под влиянием смачивания его слизью канала 
будет набухать, то, увеличиваясь постепенно в об‘еме, оно тем самым 
будет расширять, конечно, и канал. Д ля этой цели пользовались пре- 
сованной губкой, древесиной растения тупело и ламинарией (laminaria 
digitata). Этим веществам придается соответствующая длине и ширине 
канала матки форма, и непременным условием ставится приведение 
их в асептическое состояние.

Губки и тупело в настоящее время почти не употребляются 
в практике, частью из-за своей недостаточной упругости, главным ж е  
образом, из-за трудности сделать их асептичными. Наиболее пригод
ной оказалась ламинария, из которой приготовляются различной тол 
щины палочки длиною несколько больше нормальной длины канала
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матки (рис. 119). Палочка делается или сплошной, или внутри полой 
(laminaria canellata), чтобы усилить воздействие влаги. На наружном ее 
конце обычно продевается нитка, за которую удобно потягивать при 
выведении палочки из канала.

Стерилизуется ламинария сухим жаром; t° доводится постепенно 
д о  160г, и затем палочка запаивается в стеклянную пробирку. С целью 
сохранения физических свойств ламинарии, необходимо при стерили
зации следить за тем, чтобы t поднималась постепенно в течение
1 -го часа, т. к. в противном случае палочка делается ломкой и к упо
треблению негодной.

Рис. 119. Палочка ламинарии до и после набухания.

Техника Введение палочки производится следующим "’образом: 
введения После обычного обеззараживания наружных половых частей 

ламинарии. и влагалища водой с мылом, спиртом и сулемой, влага
лищная часть матки обнажается зеркалом, захватывается пулевыми 
щипцами, и направление, длина и емкость канала проверяются зондом.

Затем по удалении под'емника берется соответствующей толщины 
(возможно большего калибра) ламинария, смачивается стерилизован
ным раствором лизола, захватывается пальцами или корнцангом 
(рис. 120) и осторожно вводится в канал. Вводить ее надо настолько 
глубоко, чтобы всегда небольшая часть, которую при выведении можно 
было захватить, оставалась вне наружного зева.

В некоторых случаях, вследствие значительного изгиба канала 
матки, требуется несколько согнуть ламинарию, для чего она опу
скается на минуту в кипящую воду и затем слегка сгибается 
пальцами.

Введя ламинарию, снимают щипцы с шейки и тампонируют влага
лище полоской стерилизованной марли.

Хорошо изготовленная палочка ламинарии спустя 8— 12 часов 
набухает настолько, что становится толще вдвое. Набухание иногда

Проф. И. В. Судаков. — Руководство общ ей гинекологии. io
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V особенно чувствительных особ сопровождается некоторыми б о л е 
выми ощущениями, а такж е нередко рвотой. Все эти явления обыч о
г  ппркпашением набухания исчезают.

Удаляется ламинария обыкновенно простым потягиванием за 
имеющуюся нитку или выступающий конец, захваченный корнцангом. 
Рассматривая выведенную палочку, мы в большинстве случаев можем 
заметить на том месте, где она соприкасалась с внутренним зевом, 
перетяжку Вводя последовательно все более толстые номера лами
нарии или по несколько тонких номеров одновременно, мы можем 
достичь очень значительного расширения маточного канала. В на
стоящее время мы к этому приему не прибегаем, так как это крайне 
кропотливо , а главное не асептично. Многодневное закупоривание 
канала шейки располагает к появлению воспалительных процессов по 
ходу канала. Поэтому там, где требуется сохранить полученное рас
ширение на некоторое время, мы заменяем выведенную ламинарию 
полоской асептичной марли или, что бывает чаще, приступаем тотчас 
к расширению буж ам и-расш ирителям и.^  р а с ш и р е н и е  б у ж а м и . Этот

метод, предложенный Hegar‘oM, в 
настоящее время почти совершенно 
вытеснил употребление набухающих 
веществ. Предложенные Hegar’oM 
бужи-расш ирители состоят из на- 

Рис. 121. Расш ирители H egar'a . бора разной толщины, сле!ка за 
гнутых, с одного конца конически

закругленных, металлических, стеклянных или из твердого каучука 
цилиндров, снабженных на другом своем конце ручкой (рис. 121). 
Длина каждого расширителя 10,5— 12 см. Тонкие номера сплошные, 
а более толстые— полые. Диаметр самого тонкого расширителя 2 ш т . ,  
а самого толстого 30 т т .  Промежуточные номера и д у т i постепенном 
порядке, отличаясь друг от друга на 2 mm. (2 /2, 3, 3 2 и. т. д.)_ Д 
№ 16 а затем идут уже только целые номера до №  30. Расширители 
леж ат на особой подставке с гнездами, соответствующими их

еРС какого номера начать расширение и до какого можно дойти, 
зависит от того, насколько подготовлен канал для расширения.

Для целей диагностического или лечебного выскабливания, пр 
нерожавшей матке, небеременной и несодержащей в своей полости 
опухоли, достаточно бывает дойти до 10— 11 номера. В тех же слу 
чаях, когда мы имеем дело с рожавшей маткой, а также подготовлен
ной предварительным введением ламинарии, абортирующеи, содер 
жащей большие подслизистые опухоли (фибромиома), можно доиги д 
М - 1 6  номера. Палец можно ввести в полость матки после р ас
ширения до 16— 18 номера. Следует, однако, помнить, что введение 
более толстых номеров, выше 14-го, надо всегда производить с б оль
шой осторожностью, сообразуясь со случаем и помня, что Р^сг^ 
жимость маточной стенки имеет предел, после которого следует 
налоыв со всеми его неблагоприятными последствиями.

Введение расширителей происходит следующим образом: После 
предварительной дезинфекции наружных половых частей и влагалища 
шейка обнажается зеркалами, захватывается пулевыми щипцами за
переднюю а если надо, то и за заднюю губу (см. рис. 122). Про 
ходимость, направление и длина канала матки проверяется зондом,
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и затем вводится в зависимости от ширины канала соответствующий , 
номер расширителя. В общем редко приходится начинать расширение 
с номеров ниже 4— 5. Чтобы сделать расширитель более скользким, 
хорошо его смазать стерильным лизолом. Захватив расширитель двумя 
пальцами за ручку, вводят его в матку по типу зонда. П родержав рас
ширитель несколько секунд в матке и передвигая его при этом взад 
и вперед, мы удаляем его и заменяем следующим полуномером, В тех 
случах, когда введение следующего расширителя встречает препятствие 
при прохождении через 
внутрений зев, следует 
ввести предыдущий но
мер и продержать его 
несколько дольше обыч
ного, но отнюдь не ста
раться насильно провести 
расширитель через вну
тренний зев. В больш ин
стве случаев для того, 
чтобы получить доста
точное расширение, тр е 
буется около 10 минут.
Расш ирение полости мат
ки является болезненной 
манипуляцией, а потому 
в большинстве случаев 
даже независимо от по
следующей операции т р е 
буется применение нар
коза.

Разными авторами 
(Schultze, Palmer, Ellinger 
и др.) были в свое время 
предложены для расши- 
рения матки инструменты, напоминающие собой пулевые щипцы с пло
скими ветвями, которые при введении в полость раздвигались
и тем самым растягивали зев. Расш ирение при этом происходит

неравномерно; по своим результатам такие инструменты не могут 
конкурировать с бужами Hegar’a, а потому не нашли практического 
применения (см. рис. 123).

Расширение (вскрытие) полости матки кровавым путем.
В тех случаях, когда расширение полости матки описанным выше 

путем не представляется возможным, вследствие тех или дру! их при
чин, наприм., вследствие того, что полость выполнена опухолью или 
потому, что расширение должно быть произведено в очень короткий

13*

Рис. 122. С пособ введения расш ирителей H egar'a .
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срок, можно сделать полость матки доступной путем разреза ее 
стенки.

Рис. 124. О тделение п у зы р я  от ш ейки Рис. 125. Рассечение всей матки по передней 
матки. стенке с диагностической целью . (Отт).

Рис. 126. Н алож ение ш вов на рассеченную  Рис. 127. Вид ш ейки по наложении швов, 
ш ейку  матки. (Отт). (Отт).

Операция делается при соблюдении всех обычных правил асеп
тики. Разрез матки во избежание поранения маточной артерии 
делается всегда по средней линии передней или задней поверхности 
матки.
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Если требуется вскрыть только нижний отдел шейки до свода, 
то, захватив боковые части шейки пулевыми щипцами, разрезают ее 
по передней или задней поверхности, или по той и другой ножем 
или ножницами до свода.

В тех же случаях, когда надо откры ть доступ выше внутреннего 
зева, необходимо отслоить мочевой пузырь от передней стенки шейки 
и матки. Отметив границу дна пузыря муж ски^ катетером, делают 
поперечный разрез по передней стенке шейки, на 1х/2— 2 см. выше 
края передней губы, и тупым путем— пальцем или марлевым шари-

Рис. 128. О стры е лож ечки разной величины.

Рис. 129. К ю ретки разной величины и формы.

ком —  отодвигают вверх подлежащую ткань вместе с пузырем 
(см. рис. 124). Обнаженная таким образом передняя стенка матки раз
резается ножем до места прикрепления брюшины, т. е. до внутрен
него зева, а если необходимо, то вскрывается и дальш е до дна матки 
(см. рис. 125). То же самое может быть сделано и по задней поверх
ности матки после предварительного поперечного разреза выше з а д 
ней губы и отслойки заднего свода.

Операция не является продолжительной и обычно не предста
вляет технических затруднений. Кровотечение из сводов и из стенки 
матки бывает весьма незначительным. Рана матки по окончании 
осмотра зашивается кэтгутовым швом; таким же швом прикре
пляется к своему месту отслоенный пузырь и свод влагалища 
(см. рис. 126 и 127).
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Соскабливание слизистой оболочки полости матки (raclatio  s. abra- 
siomucosae cavi uteri) с диагностической целью.

С целью микроскопического исследования слизистой оболочки 
полости матки, мы удаляем куски ее при помощи или о с т р о й  л о ж е ч к и , ,  
прикрепленной к длинной рукоятке, или же так называемой к ю р е т к и  
(петли). Как ложечки, так и кюретки бывают различных размеров (см. 
рис. 128 и 129).

После предварительного расширения 
канала матки ламинарией или расш ири
телями Hegar’a до 7— 10 номера, полость 
матки проверяется зондом, затем в нее 
вводится ложечка или кюретка, соответству
ющей степени расширения величины; ло 
жечка проводится вверх, пока она не упрется 
в дно матки; затем, обходя последовательно 
полость со всех сторон, соскабливают пу
тем передвижения инструмента вверх и вниз- 
слизистую оболочку. Выдвигая ложечку или 
кюретку из полости, мы вместе с сгустками 
крови выводим различной величины ку-

Рис. 131. Стеклянны й наконечник с двойным током 
проф. Рейна.

И

Рис. 130. З еркало  с сеткой. Ри с. 132. Н аконечник типа B o zem an n -F ritsch ’a
в собранном и разобранном виде.

сочки слизистой оболочки, которые отличаются от кровяных сгустков 
своим сероватым цветом. Целесообразно пользоваться при выскабливании 
з е р к а л о м ,  снабженным с е т к о й  (см. рис. 130), в которой скапливается 
весь соскоб; после операции соскоб легко может быть отмыт от крови. 
Закончив выскабливание, мы промываем раствором борной кислоты 
или физиологическим' раствором поваренной соли полость матки при 
помощи стеклянного или металлического наконечника с обратным 
током для промывной жидкости. При этом, кроме сгустков крови, 
выделяется также оставшийся в полости матки соскоб слизистой обо
лочки. Д ля  промывания полости матки наиболее целесообразными и, 
вместе с тем, асептичными наконечниками будут стеклянные (см. рис. 131 >
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Рис. 134. Зонд P lay fer’a.

И > - " ---------  ^
Рис. 1S5. Ш приц B raun’a (’/= натур, вел.).

Промывание полости матки заканчивается тогда, когда вытека 
ющая обратно жидкость делается прозрачной. Удалив наконечник мы 
высушиваем полость матки, введя в нее узкую полоску стерилизо 
ванной марли на длинном гладком пинцете (см. рис. мяпле-

Удалив затем марлю и вложив в заднии свод небольшой марле 
вый шарик, мы смазываем полость матки раствором иода с помощью 
зонда с нарезками (зонд Playfer’a), на который наматывается вата 
(см. рис. 134), или же впрыскиваем в матку 1— 2 к. см. йодной настоики
пои помощи шприца Braun’a (см. рис. 135).

При употреблении шприца B raun’a- следует следить за тем, чтобы
при наполнении его раствором иода в него не
воздуха. Наконечник шприца вводится в матку по типу^ в^ дения 
наконечника для промывания полости и так же, как по^ н и и  во избе^ 
жание проникновения иода в полость трубы, должен| " еРеЛ В ™ ь с  
вверх и вниз, при чем жидкость должна впрыскиваться Равномерно 
без значительного напора. Закончив смазывание полости или впры
скивание, мы удаляем марлевый шарик из заднего свода и вводим 
в полость матки узкую полоску стерилизованнои марли.
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При введении тампона, надо захваченный пинцетом конец д о во 
дить сразу до дна матки и заполнять затем полость матки марлей 
очень рыхло, т. к. введенный марлевый тампон имеет значение только 
дренажа. Наружный конец тампона должен выступать во влагалише 
настолько низко, чтобы его легко можно было удалить без обнажения 
зеркалами через 1 2 - 1 8  часов. По удалении пулевых щипцов, место 
укола смазывается иодом, зеркала удаляются, и больная укладывается 
в кровать не менее, как на 4— 5 дней.

Никогда не следует производить пробное выскабливание пои 
амбулаторной обстановке и у женщин с недостаточно подготовленным 
для  операции кишечником. Кроме исключительных случаев, оно тоебует 
общего наркоза. ’

Выскабливание без расширения, достаточного для проведения 
средней толщины ложечки или кюретки, никогда не даст нам уверен
ности в том, что мы достаточно обследовали полость, а потому полу
ченные при этом отрицательные результаты исследования будут недо
казательны. Соскоб помещается в стеклянную банку с физиологи
ческим раствором поваренной соли, и на ней делается наклейка с обо
значением фамилии больной, дня операции и названия последней.

Судить о характере слизистой оболочки по одному лишь наруж 
ному виду соскоба без микроскопического исследования мы можем 
только приблизительно. Гладкие, сероватые полоски слизистой оболочки 
с рядом мелких отверстий или углублений говорят за доброкачествен
ность процесса; белесоватые, мелкие, хрупкие массы часто могут слу
жить признаком злокачественности; наличность старых кровоизлияний 
а также 1убчагость указывает на возможность предшествующ его 
выкидыша.

Но ни один из этих признаков не является настолько надежным 
и постоянным, чтобы можно было высказать окончательный взгляд 
и предпринять то или другое окончательное решение без исследования 
кусочков под микроскопом.

Вырезывание пробных кусочков тканей с диагностической целью.

В тех случаях, когда при осмотре наружных половых органов 
а также при обнажении зеркалами влагалища и шейки матки о б на
ружено новообразование, которое по своему виду возбуждает со
мнение относительно его доброкачественности, для окончательного 
решения вопроса соответствующий кусочек ткани вырезывается 
и подвергается микроскопическому исследованию. Д ля того, чтобы 
получить уоедительные данные при микроскопировании, необходимо, 
чтобы в взятый для исследования кусочек входила б о л ь н а я  (resp’ 
подозрительная) и з д о р о в а я  ткань, для чего лучше всего выбрать 
пограничный участок. Достаточной величины кусочек ткани вырезы
вается ножем или ножницами при соблюдении всех правил асептики, 
и затем кровоточащий участок сшивается или обкалывается одним 
или несколькими швами (кэтгут, шелк). Удаленный кусочек поме
щается в стеклянную банку с физиологическим раствором пова
ренной соли; на наклейке обозначается фамилия больной и время, 
когда произведено вырезывание и описывается, откуда взят кусочек,' 
а также приводится возможно подробное топографическое описание его!
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Диагностическая или пробная пункция.

В настоящее время этот диагностический метод имеет очень 
узкое поле применения. Мы совершенно отказались, да и не встре
чаем надобности, при современных оперативных приемах и мето
дах исследования, пунктировать через брюшные стенки опухоль 
с целью определения характера ее содержимого, в виду возможности 
инфецировать содержимое новообразования через кожу. Мы пункти
руем теперь только задний свод и то сравнительно редко для того, 
чтобы в неясных случаях дифф еренцировать скопление в нем крови, 
(при внематочной беременности) от гнойных скоплений, с тем, чтобы 
после пункции приступить к соответствующему оперативному вм еш а
тельству.

Пункция заднего свода производится следующим образом: После 
обычной дезинфекции наружных половых органов и влагалища шейка 
матки обнажается зеркалами, захватывается за заднюю губу пулевыми 
щипцами и по выведении под'емника оттягивается по возможности 
вверх. В задний свод, придерживаясь строго средней линии матки, 
чтобы не поранить маточную артерию, вкалывается длинная и д о ста
точно толстая игла, соединенная с Рекордовским стеклянным шприцем 
вместимостью в несколько кубических сантиметров. При постепенном 
вытягивании поршня в шприц всасывается содержимое заднего 
Дугласа.

При всей простоте этого метода мы пользуемся им с большой 
осторожностью, помня всегда о богатстве флоры влагалища и о воз
можности внести инфекцию в асептичное содержание Дугласа, наприм., 
при нарушенной внематочной беременности.

Определение проходимости Фаллопиевых труб.

Определение проходимости Фаллопиевых труб, имеющее большое 
практическое значение при решении вопроса о бесплодии, произво
дится путем продувания их. Метод этот предложен лиш ь несколько 
лет т. н. R u b i n ’oM, а затем видоизменен рядом авторов. В основании 
метода положено введение газа (кислорода, углекислоты, воздуха) 
под известным давлением через родовые пути в полость брюшины. 
Присутствие газа в полости живота, а тем самым и проходимость 
труб, доказывается перкуторно, изменением положения печени, или же 
показанием манометра и состоянием баллона, из которого накачивается 
газ. Последний принцип положен в основу прибора, предложенного 
А. Мандельштамом. Прибор его состоит из двух частей: двугорлой 
склянки и ртутного манометра, снабженного резиновым баллоном для 
накачивания воздуха. Склянка вместимостью в 200 гр. на 1/ :! наполнена 
перекисью водорода и соединяется через одно свое отверстие при 
посредстве резиновой трубки с металлическим женским катетером, 
а через другое с баллоном и манометром. Нагнетаемый воздух п р о 
мывается перекисью водорода и вступает в катетер, который вводится 
в полость матки. При непроходимости труб воздух скопляется 
в полости матки и не находит выхода, резиновый баллон (окруженный 
сеткой) сильно растягивается, что соответствует 180— 200 ш т .  ртутного 
столба манометра. Если воздух проходит в брюшную полость, баллон 
не подвергается перерастяжению.

*
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Противопоказанием к применению этого диагностического метода 
является беременность и послеродовой период, наличие кровянистых 
или гнойных выделений из полости матки, острые и подострые воспа
лительные процессы в области внутренней половой сферы.

Л е к ц и я  X V .
Диагностика. (Продолжение).

И сслед ован ия, т р е б у ю щ и е  лабораторной обстановки .

Из многочисленных исследований, требующих лабораторной обста
новки я остановлю ваше внимание только на тех из них, которые по 
характеру  получаемых при них данных, а частью и по применяемым 
методам разнятся от тех основ, с которыми вы уже знакомы. Сюда 
относятся физико-химическое и морфологическое исследование крови,, 
а также бактериологическое и серодиагностическое исследование.

Исследование крови.
Вопрос о зависимости между некоторыми заболеваниями жен

ской половой сферы и кровью стал разрабатываться в течение послед
них двух десятилетий.

Не вдаваясь  в подробности этого крайне интересного, но еще 
нового вопроса, я остановлюсь лиш ь на том, что имеет практическое 
значение и является наиболее разработанным.

Современное учение о крови распадается на три основных отдела:
1) Физико-химический, в котором изучаются физические и хими

ческие изменения состава крови.
2) М орфологически-биологический, в котором изучается морфо

логия кровяных телец, их происхождение, биологическое значение и 
значение для определения и предсказания болезней.

3) Бактериологический,— под которым подразумевается изучение 
как самих проникших в кровь возбудителей заболевания— бактерий, 
так и вырабатываемых ими токсинов и образующихся в организме 
антитоксинов.

Предполагая, что первые два  метода исследования вам известны, 
я не буду на них останавливаться, а коснусь лиш ь некоторых бакте
риологических методов исследования, которые имеют прямое отношение 
к нашей специальности.
Физико-хими- О бщее количество крови, равно как физический и хими
ческое иссле- ческий состав и свойства крови женщины, в общем мало' 

дование. чем отличаются от таковых у мужчины.
О б щ е е  к о л и ч е с т в о  крови в организме равно приблизительно 

от 1 / го до Vis веса тела. Эта величина выведена на основании трупного 
материала и экспериментов на животных, т. к. до  настоящего времени 
мы, к сожалению, не обладаем способом определять ее у живых. 
Уменьшение общего количества крови ( о л и г э м и я )  определяется 
только относительно, по уменьшению числа красных кровяных шариков 
и гемоглобина в единице об'ема (1 к. м.м.), т. е. определяется, соб
ственно, не о л и г э м и я ,  а о л и г о ц и т э м и я  или о л и г о х р о м э м и я .

У д е л ь н ы й  в е с  крови женщины колеблется между 1050 и 1056 
(у муж*чин 1055— 1062). При тяжелых анемиях различного происхо-
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Ждения мы отмечаем понижение до 1030, а при обезвожении (наприм.,. 
холера, горячие ванны и др.)— повышение до 1080.

Р е а к ц и я  к р о в и  всегда щелочная.
К о л и ч е с т в о  б е л к а  в крови равно в среднем 2.2.,Ь2/о.
М о ч е в а я  к и с л о т а  находится в крови здорового человека 

в очень ограниченном количестве и увеличивается только при неко
торых заболеваниях. „ „ „ „

В р е м я  с в е р т ы в а е м о с т и  крови равняется нормально b / ми у- 
там Этой величиной пользуются при определении некоторых заболе
ваний крови, а также для того, чтобы судить о терапевтическом вли
янии кровоостанавливающих средств.

Количество красных кровяных шариков в 1 к. мм. у 
Морфология взрослой женщины, по современным исследованиям (Ьогп- 

ирови' sen), равно 4.820.000; колебания в сторону увеличения их 
называются п о л и ц и т е м и е й ,  в сторону уменьшения —  о л и г о ц и т е м и е и .

С уменьшением количества красных кровяных ш ариков (эритро
цитов) уменьшается и количество гемоглобина, носителями которото 
они являются.

Уменьшение количества гемоглобина так же, как и увеличение, 
не всегда идет параллельно с изменением числа ш ариков, а зависит 
от количества гемоглобина, заключающегося в каждом отдельном эри
троците. Определяя это количество, мы определяем т.-наз. цветовой 
показатель.

При хлорозе число красных кровяных ш ариков почти не умень
шено по сравнению с нормой, но каждый эритроцит в отдельности 
содержит уменьшенное количество гемоглобина, а потому цветовой 
показатель уменьшается. Если, например, число красных кровяных 
телец в 1 куб. мм. у хлоротички равно 4.200.000, а /° гемоглобина, 
определенный хромометрически (например, аппаратом Sanli-uow ers aj, у- 
дет 45, то цветовой показатель у данной больной будет равен
45 . 4.200.000 _  Q 59 нормальном цветовом показателе, равном еди-
100 • 4.820.000 ’ v  1
НИЦ0

При некоторых заболеваниях, например, при злокачественном ма
локровии, общее число эритроцитов в 1 к. мм. будет меньше нормы, 
а цветовой показатель больше 1,0, т. е. каждый эритроцит вследствие 
увеличения его об‘ема будет содерж ать больше гемоглобина.

Число белых кровяных ш ариков (лейкоцитов) в среднем, незави
симо от пола, равняется 7.000 в 1 к. мм., при чем колебания на 1UUO 
в ту или Другую сторону не считаются за уклонения от нормы.

При некоторых заболеваниях, а также при продолжительном д ей 
ствии рентгена и радия, число лейкоцитов резко может уменьшиться и 
дойти до одной и двух тысяч на 1 куб. мм. (алейкоцитоз, синонимы.
гиполейкоцитоз и лейкопения).

Увеличение числа белых шариков носит название лейкоцитоза или 
гиперлейкоцитоза. Число белых ш ариков может доходить до 30 ты 
сяч на 1 куб. мм. Лейкоцитоз следует отличать от лейкемии, специ
фического заболевания крови, сопровождающегося определенной кли
нической картиной, когда число белых ш ариков в 1 куб. мм. крови 
доходит до нескольких сотен тысяч.

Лейкоцитоз в различных степенях развития (не свыше oU 4U т ы 
сяч) наблюдается, как при физиологическом, так и при патологиче 
ском состоянии организма.
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204 Л е к ц и я  XV.

Как физиологическое явление, лейкоцитоз наблюдается 1) при пи
щеварении (через 1 —  2 часа после принятия пищи), 2) во время бере
менности, 3) у новорожденных (от 7.600 до 32.500) и 4) при телесном 
напряжении и термическом раздражении.

П а т о л о г и ч е с к и й  л е й к о ц и т о з '  наблюдается 1) при многих, пре
имущественно остро заразных, инфекционных заболеваниях, а также 
при нагноениях, когда они протекают остро и прогрессируют (пери
тифлит, перитонит и пр.), 2) при введении per os или под кожу неко
торых лекарственных веществ (нуклеин, спермин, камфора, антипирин, 
фенацетин, препараты наперстянки и др.), 3) после кровотечения,
4) при злокачественных опухолях, 5) при кахексии и 6) во время аго 
нии (агональный лейкоцитоз).

Иногда патологический лейкоцитоз имеет большое диагностиче
ское и прогностическое значение (например, при инфекционных забо
леваниях и нагноениях), в других случаях он имеет только относи
тельное значение, т. к. зависит не от основной причины, а от побоч
ных явлений.

Количество к р о в я н ы х  п л а с т и н о к  в крови здорового человека, 
пб данным различных авторов, колеблется в пределах от 200.000 до 
500.000 в 1 куб. мм., что зависит от способности их легко склеиваться, 
вследствие чего они с трудом поддаются учету. Значение их при 
физиологических условиях еще мало изучено. В патолого-анатомиче- 
ском отношении они играют большую роль при образовании тромбов. 
При анемии и кровопотере число их, по наблюдениям некоторых авто
ров, значительно увеличивается.

При п а т о л о г и ч е с к и х  у с л о в и я х  ф о р м е н н ы е  э л е м е н т ы  к р о в и ,  
кроме указанных выше количественных изменений, могут претерпевать 
также многообразные изменения в своем наружном виде.

К р а с н ы е  к р о в я н ы е  ш а р и к и ,  имеющие нормальную форму круг
лых дисков с диаметром в 6,5 —  8,5 !-<•, характеризуются отсутствием 
ядра и желтоватым своим цветом. При патологических условиях на 
ряду с эритроцитами нормального типа мы можем встретить эритро
циты, резко измененные, имеющие вид бутылки, почки, груши, обла
дающие отростками и т. п. Такое изменение формы красных кровя
ных шариков носит название пойкилоцитоза.

Величина отдельных эритроцитов также может вариировать, как 
в сторону увеличения, так и уменьшения по сравнению с нормой. И з
менение размеров эритроцитов носит название анизоцитоза, при чем 
нормальной величины эритроциты называются нормоцитами, уменьшен
ные в размерах— м и к р о ц и т а м и ,  увеличенные в размерах (иногда до 
15 —  20 JJ-) —  макроцитами.

При патологических условиях на ряду с нормальными шариками 
могут появляться также красные кровяные шарики, содержащие ядро. 
Такие шарики носят название эритробластов. Величина таких эритро
цитов такж е бывает разнообразна. Эритробласты, соответствующие 
по величине нормальному эритроциту, называются нормобласгами, 
меньшего размера —  микробластами, больше нормальной величины 
(иногда в 2 — 3 раза) — мегалобластами или гигантобластами.

Изменения в красных кровяных шариках, а также характерные 
отличия и изменения в белых шариках выступают особенно рельефно 
при окраске исследуемой крови специальными сложными красками 
(Ehrlichs Triacidlösung, Giemsa и др.). При окраске нормальной крови
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' iio Ehrlich'y под микроскопом получается следующая картина: эритро
циты имеют вид круглых дисков, окрашенных в оранжево-желтый 
цвет; белые кровяные шарики имеют разнообразную величину и форму. 
Ядра их (нормально имеющиеся во всяком белом кровяном шарике) 
окрашены в зеленый цвет, а протоплазма в различные цвета. По окраске 
белые кровяные шарики можно разделить на следующие виды:

1) Лимфоциты (рис. 136, с, d) большие и малые; как в тех, так 
и в других имеется одно круглое ядро, окрашенное в зеленый цвет 
и узкое кольцо протоплазмы, окрашенное в слабо зеленоватый цвет. 
Малые лимфоциты немного меньше эритроцита, а большие в 2 — 3 раза 
больше последнего.

2) Нейтрофилы (рис.
136, е, f) — большой вели
чины белые кровявые ш а
рики, содержащие лапчатое —^ ^
ядро или много отдельных п  < * ( * - ■
ядер, интенсивно окраш ен
ных в я с н о  ф и о л е т о в ы й  
ц в е т .

3) Эозинофилы (рис. *4
136, к) — большие много- 
ядерные клетки; п р о т о 
п л а з м а  их состоит из круп- „ _
ных зернышек и окрашена Рнс- 136' Pa3H0B™H0C™ бе™* кровяных шариков.
В я р к о  к р а с н ы й  цвет. ^  светлые мононуклеары, с, d  — темные (не-

R attт ч т п о  прозрачные) мононуклеары или лимфоциты,
) О ие м о н о н у -  /•— полинуклеары с зернистостью, так называе-

к л е а р н ы е  к л е т к и  (рис. мые нейтрофилы, к — эозинофилы, I — тучные
136 , Ь ) и переходные формы клетки (Mastzellen),
напоминают болыпиелимфо-
циты и отличаются от них б о л  ее  ш и р о к и м  к о л ь ц о м  п р о т о п л а з м ы ,  
которое особенно сильно развито в одном месте, и тем, что ядро 
имеет неправильные контуры вследствие наличия выемок. У переход
ных форм эти выемки выражены сильнее, нежели у мононуклеаров.

5) Базофильные клетки (Mastzellen) (рис. 136, 1). Протоплазма 
содержит довольно крупные зерна, которые окрашиваются только
основными красками; ядра, как у  нейтрофилов, красятся плохо (бедны 
хроматином). ^

Окрашивая кровь по Giemsa, мы определяем в эритроцитах сле
дующие особенности, свойственные различным патологическим явле
ниям в них:

1) Эритроциты одновременно окрашиваются эозином и метилено
вой синькой, входящими в состав краски, что придает им фиолетовый 
цвет. Эта способность носит название полихроматофилии и свой 
ственна крови при тяжелых формах анемии.

2) Зернистая дегенерация, выражаю щ аяся в том, что в протоп
лазме эритроцитов выступают точечные зернышки, окрашенные в темно
синий цвет. Чаще всего это явление наблюдается при некоторых ане
миях, а такж е при отравлении ядами.

3) При хлорозе красные кровяные шарики имеют вид розоватых 
колец, что зависит от уменьшения количества гемоглобина, который 
поглощает составную часть эозина, придающего характерную окраску 
нормальному эритроциту.
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4) При наличии в крови плазмодия болотной лихорадки, ядерная 
субстанция эритроцита окрашивается в фиолетово-розовый цвет, а про
топлазма в синий.

Влияние патологических факторов на белые кровяные шарики 
выражается, как мы видели выше, в уменьшении ( л е й к о п е н и я )  или 
в увеличении ( п а т о л о г и ч е с к и й  л е й к о ц и т о з )  количества их, а также 
в изменении численного взаимоотношения между отдельными формами.

Отдельные формы белых кровяных шариков при физиологических 
условиях распределяются следующим образом:

Л и м ф о ц и т о в .......................  20— 25%
М ононуклеаров и пере

ходных ф о р м .................5 — 10%
Н е й т р о ф и л о в ...................... 70— 80%
Э о з и н о ф и л о в .......................  1 3%
Б а з о ф и л о в ............................0 ,5— 0,7'%

Кроме численных изменений белых кровяных шариков, при неко
торых заболеваниях появляются своеобразные, несвойственные ф изио
логической крови белые шарики, отличающиеся своей величиной, не
правильной формы ядром и изменениями в составе и окраске прою и- 
лазмы. Такие клетки носят название м и э л о ц и т о в ;  в зависимости 
от формы зернистости, различают н е й т р о ф и л ь н ы е ,  э о з и н о ф и л ь н ы е  
и б а з о ф и л ^ н ы е  м и э л о ц и т ы .

Иногда при лейкоцитозе встречается еще особая форма белых 
шариков, т.-наз. Т й г к ’овские клетки.

Форменные элементы кр о в и — эритроциты и все формы оелых 
кровяных шариков, кроме лим ф оцитов— являются продуктами деятель
ности костного мозга. Появление в крови ядерных эритроцитов (эрит- 
робластов), а -такж е миэлоцитов указывает на повышенную деятель
ность костного мозга или на нарушение его функции, вследствие чего 
в кровь проникают означенные формы, являющиеся незрелыми, пере^ 
ходными образованиями.

Зависимость между физиологическими функциями половых органов
и кровью.

Менструальная кровь не свертывается, или во всяком 
Менструация. случае способность ее к свертыванию значительно пони
жена. Свойство это, как учат нас новейшие исследования, не зави 
сит от общих изменений крови женщины в этот период, а является, 
повидимому, следствием примеси к выделяемой крови продуктов д ея 
тельности слизистой оболочки полости матки —  слизи или какого-либо 
фермента.

Щ е л о ч н о с т ь  к р о в и  и ее у д е л ь н ы й  вес  в предменструальном 
и менструальном периоде несколько понижены.

Ч и с л о  к р а с н ы х  к р о в я н ы х  ш а р и к о в  перед менструациеи нара
стает, а во время менструации значительно падает (на 1 - 1 , 5  мил. в 1 
куб. мм.) с тем, чтобы в течение ближайших дней достигнуть нормы.

О к о л и ч е с т в е  г е м о г л о б и н а  мы еще не имеем достаточных 
данных, но, повидимому, оно падает во время менструации, повышаясь 
затем вновь, хотя и не в прямой зависимости от числа эритроцитов. 
О бращ ает на себя внимание нередко наблюдающийся факт, что цвето- 
вой показатель достигает наибольшей величины во время наиоольшего 
падения числа красных кровяных шариков.
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Со стороны б е л ы х  к р о в я н ы х  ш а р и к о в  отмечается в начале 
менструации наклонность к небольшому лейкоцитозу, который в течение 
менструального периода заменяется гиполейкоцитозом.

Некоторыми авторами ( B l u m e n t h a l )  отмечается, что во время 
менструации число нейтрофилов уменьшается за счет увеличения моно- 
нуклеаров, при чем мелкие лимфоциты, способствующие удалению п ро
дуктов распада, выступают на первый план. После менструации у к а за 
нием на возвращение к норме служит появление увеличенного числа 
эозинофилов.

Зависимость между заболеваниями половых органов и кровью.

Воспалитель- Наиболее характерной картиной крови при воспали-
ные заболева- тельных заболеваниях внутренней половой сферы является 
ния внутрен- г и п е р л е й к о ц и т о з ,  особенно при процессах нагноения. 
НИХоргановЫХ Гиперлейкоцитоз не является специфическим признаком 
для заболеваний женской половой сферы и наблюдается при всяком 
воспалительном процессе в органах, расположенных по соседству 
с брюшиной. Стойкое повышение количества лейкоцитов заставляе i 
подозревать наличие гноя; небольшой лейкоцитоз не говорит против 
наличия гноя, т. к. гнойник может быть отграничен толстой капсулой.

Лейкоцитоз, являясь реакцией организма на инфекцию, выражается 
в зависимости от тяжести последней следующим образом:

1) при легкой инфекции лейкоцитоз едва заметен;
2) при очень тяжелой инфекции лейкоцитоз совершенно не на

блюдается;
3) между этими двумя крайними формами имеется ряд переход

ных, в которых лейкоцитоз соответствует тяжести инфекции.
Отдельные формы белых кровяных ш ариков при гиперлейкоцитозе 

появляются в следующем последовательном порядке: 1) общий гипер
лейкоцитоз; 2) полинуклеары; 3) мононуклеары; 4) эозинофилы. Авторы 
придают особое значение эозинофилам, как носителям иммунитета: 
исчезновение их указывает на тяжелый процесс, а появление— на выздо
ровление; неполное исчезновение указывает на не тяжелую инфекцию.

При исследовании крови на лейкоцитоз, необходимо соблюдать 
известные правила и иметь всегда в виду следующие соображения, 
однократное исследование не может быть надежным основанием Для 
диагноза и прогноза. Необходимо произвести несколько исследований. 
Вместе с тем исследование крови на гиперлейкоцитоз может служить 
достоверным материалом для решения поставленных вопросов только 
в связи с общей клинической картиной заболевания.

При соблюдении этих основных положений, можно говорить о 
гиперлейкоцитозе при нарастании общего числа белых кровяных ш ари
ков в среднем до 20 —  30 тысяч. Цифры свыше 50 тысяч указывают 
на особую тяжесть заболевания и делают предсказание сомнительным.

Н е й т р о ф и л ь н ы е  п о л и н у к л е а р н ы е  к л е т к и ,  являющиеся актив
ными борцами с проникшим в организм инфекционным началом 
(микробами), при инфекции выбрасываются лейкоцитарным аппаратом 
в ток кровообращения в превалирующем как в абсолютном, так и 
в процентном количестве.

При воспалительных процессах в женском половом аппарате, 
обычно, на ряду с общим лейкоцитозом число полинуклеаров повышается 
д0 80 —  90% и держится на этой высоте соответственно тяжести ин
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фекций. Больш ое значение для предсказания имеет взаимоотношение 
между числом полинуклеаров и общим количеством лейкоцитов.

Абсолютное и относительное количество о д н о я д е р н ы х  л е й к о 
ц и т о в  (мононуклеаров) под влиянием воспалительных процессов 
также изменяется и имеет диагностическое и прогностическое значение. 
При всех воспалительных лейкоцитозах число лимфоцитов уменьшается, 
при чем быстрое уменьшение числа их (абсолютное и относительное) 
служит неблагоприятным симптомом. В то время, как полинуклеары 
являются истинными пожирателями бактерий, лимфоциты имеют зада
чей перерабатывать погибшие клетки, чем об'ясняется увеличение числа 
их в период выздоровления.

Э о з и н о ф и л ы  на высоте острого воспалительного процесса исче
зают; появление их указывает на начавшееся выздоровление.

Вопрос о появлении при воспалительном лейкоцитозе патологи
ческих форм белых кровяных шариков ( м и э л о ц и т о в )  и значение этого 
феномена пока еще мало изучены.

Влияние воспалительных процессов женской половой сферы ска
зывается в зависимости от тяжести и продолжительности процесса 
на числе красных кровяных ш ариков и на изменении содержания 
гемоглобина в них. Уменьшение числа красных кровяных шариков 
зависит от гемолитического процесса, производимого разнообразными 
бактериями, обусловливающими основное заболевание половых органов. 
Иногда число их падает ниже 1.000.000, а количество гемоглобина до 
10— 15%, при чем отмечаются разнообразные изменения в форме ш ари
ков, а также появление ядерных образований. Сама по себе картина 
изменения красных кровяных ш ариков не имеет особого диагностиче
ского и прогностического значения, так как все зависит от тяжести 
и продолжительности основной болезни. Нередко выздоравливают 
женщины с тяжелыми изменениями крови и, наоборот, погибают при 
небольших изменениях крови. В случае выздоровления картина крови 

\  довольно быстро возвращается к норме.
Ознакомившись таким образом с общей реакцией крови на воспа

лительные процессы в половой сфере, перейдем к специальному раз
бору тех картин крови, которые мы наблюдаем при отдельных формах 
воспалительных процессов в этой области.

О п р и с у т с т в и и  г н и я  в органах, прилежащих к брюшине, мы, 
как сказано выше, можем предполагать, если общий лейкоцитоз 
в среднем равняется 20 — 30 тысячам и не опускается ниже 1 0 — 12 
тысяч при повторных исследованиях.

Картина крови, как было уже упомянуто, зависит от тяжести 
случая, что, в свою очередь, находится в непосредственной зависи
мости от характера возбудителя данного процесса.

Н аиболее резкую картину изменения лейкоцитарной формулы 
даю т с т р е п т о к о к к  и к и ш е ч н а я  п а л о ч к а ,  при чем некоторые 
виды стрептококка характеризую тся еще склонностью к г е м о л и з у  
эритроцитов.

О бщая картина крови при стафилококковой инфекции органов 
женской половой сферы мало характерна и обычно выражена не резко.

Весьма характерна и важна для диагностических и прогностиче
ских целей картина крови при г о н о р р о й н о й  инфекции. Характерным 
является то, что эозинофилы никогда не исчезают из крови и в неко
торых случаях число их даже увеличивается. Общий лейкоцитоз не 
превыш ает обычно средних цифр.
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При т у б е р к у л е з н о м  поражении органов половой сферы осо
бенно характерных изменений со стороны крови не отмечается. О б р а
щ ает на себя внимание уменьшение общего количества гемоглобина.

Картина крови после кровопотерь.

Изменения в организме и реакция его вариируют в зависимости 
от того, произошло ли обескровливание остро (кровотечение во время 
родов, оперативного вмешательства и т. п.), или же оно явилось след
ствием продолжительных упорных, часто даже не обильных крово
потерь (опухоли, хронические воспалительные процессы в слизистой 
оболочке матки и пр.). Сообразно этому и картина крови различна 
при этих двух формах потери крови.
Острыекрово- Красные кровяные шарики, исчезая из организма при 

потери. острой кровопотере, выводят, конечно, соответственное 
количество гемоглобина, почему цветовой показатель непосредственно 
после кровотечения остается нормальным. Спустя некоторое время,, 
благодаря усиленной работе костного мозга, число эритроцитов начи
нает возрастать, но содержание гемоглобина в них значительно меньше 
нормы, почему цветовой показатель в это время падает. Вместе с тем 
в виду усиленной и спешной выработки костным мозгом все новых 
форменных элементов, таковые выпускаю тся в общий ток, так сказать, 
в недоделанном виде (в виде мегалоцитов, эритробластов и других 
незрелых форм). Одновременно с этим, но значительно быстрее, идет 
возмещение потерянной плазмы крови, являющейся менее концентри
рованной (гидремия), чем нормальная.

Следствием последнего обстоятельства является набухание красных 
кровяных шариков и изменение их форм и величины.

Костный мозг реагирует на острые кровопотери усиленной выра
боткой не только эритроцитов, но также и белых кровяных шариков,, 
следствием чего является гиперлейкоцитоз, доходящ ий в первые ж е  
часы до 45 тысяч и больше, при чем здесь мы встречаем значительное 
количество незрелых форм.

Хронические При оценке картины крови у женщин, страдающих,
кровопотери. хроническими кровотечениями, необходимо всегда иметь 
в виду особенности, свойственные женскому организму, упорно про
тивостоять вредным влияниям и быстро приводить к норме изме
нившуюся картину крови. В виду этого, дать  какое-нибудь общее, 
характерное для хронических кровопотерь описание не представляется 
возможным.

Опухоли половой сферы.

Изменения морфологической картины крови в зависимости от 
новообразования в том или другом отделе женской половой сферы 
были предметом многочисленных изысканий, но сколько-нибудь 
характерной, специфической картины до сих пор не найдено.

Доброкаче- При доброкачественных опухолях яичников, достигающих
ственные иногда громадных размеров, можно было бы предполагать 
опухоли, поступление в кровь продуктов распада этих опухолей и 

влияние такого распада на морфологию крови. Тщательно произве
денные исследования не подтверждают такого предположения.

Проф. И. В. Судаков. — Руководство общей гинекологии. 14
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Н есколько более точные данные были получены при злокаче
ственных опухолях, но и здесь приходится учитывать влияние побочных 
ф акторов, сопутствующих злокачественным опухолям и изменяющих 
картину крови, — кровотечение, распад, проникновение метастазов 
в костный мозг, непосредственное раздражение костного мозга и т. п.

Рак. При раке женской половой сферы с развивш ейся кахе
ксией наблюдается обычно общее у м е н ь ш е н и е  ч и с л а  к р а с н ы х  к р о 
в я н ы х  ш а р и к о в  и у м е н ь ш е н и е  о б щ е г о  к о л и ч е с т в а  г е м о г л о 
б и н а ;  цветовой показатель при этом может сильно понизиться 
(до  0,3—0,6). При резко выраженной кахексии в крови появляются 
красные кровяные шарики, содержащие ядра, обнаруживается поли- 
хромазия, пойкилоцитоз и другие уклонения от нормы.

Число б е л ы х  к р о в я н ы х  ш а р и к о в  у в е л и ч и в а е т с я ;  гиперлей
коцитоз наблюдается в особенности в той стадии рака, когда начи
нается распад опухоли, но последовательные воспалительные явления 
отсутствуют. Обычно он в среднем не превышает 10 тысяч.

Кожная ре- Характерной особенностью крови у раковых больных 
акция рака, считается нестойкость красных кровяных шариков, которая, 

по наблюдениям некоторых авторов, исчезает после радикальной опе
рации. Нестойкость красных ш ариков выражается, между прочим, 
в распаде их под влиянием сыворотки крови здорозого  человека. На 
этой особенности основана кожная реакция рака (реакция Elsberg’a, 
N euhof’a и Geist’а). При впрыскивании под кожу - 4° 0 разведенной 
в физиологическом растворе поваренной соли нормальной сыворотки, 
на месте впрыскивания при положительной реакции появляется в бли
ж айш ие часы коричневато-красное пятно с бледным, слегка возвы 
шенным кружком на месте укола, зависящее от распада эритроцитов 
в этом участке кожи. При отрицательном результате ни окраски, ни 
припухания не отмечается. Вопрос о надежности этой реакции для 
постановки диагноза при ранних формах рака является еще чрезвы
чайно спорным, в виду чего эта реакция не получила широкого прак
тического применения.

Изменения крови после чревосечения.

Чтобы закончить вопрос о морфологических изменениях крови, 
укажу еще на и з м е н е н и я ,  отмечаемые в к р о в и  п о с л е  о п е р а т и в н ы х  
в м е ш а т е л ь с т в  в п о л о с т и  ж и в о т а .  В настоящее время является 
точно установленным, что после каждой лапаротомии в течение первых 
3— 3% дней отмечается различной силы лейкоцитоз. В большинстве 
случаев число белых кровяных шариков колеблется в пределах 15 — 
20 тысяч, изредка превыш ая это количество. Лейкоцитоз выражается, 
главным образом, в увеличении числа полинуклеаров; число лимфоцитов 
резко  уменьшается; уменьшение числа нейтрофилов является неблаго
приятным признаком; эозинофилы на высоте лейкоцитоза исчезают на 
некоторое время.

Продолжительное стояние лейкоцитоза на высоких цифрах, а 
также усиление его после временного падения указывает на осложнение 
в области раны.

Вопрос о причине и целесообразности послеоперационного лейко
цитоза до настоящего времени является еще спорным, но, во всяком 
случае, он является последствием реакции защитных сил организма 
на нанесенную травму.
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Реакция оседания эритроцитов (Senkungsreaktion, 8R).
В 1918 Г. Fahraeus указал на ускорение оседания эритроцитов 

в подкисленной лимоннокислым натрием крови беременных и вообще 
на различную скорость оседания при разнообразных воспалительных 
и невоспалительных заболеваниях организма. Причина этого феномена, 
подтвержденного затем целым рядом последующих наблюдателей, до 
настоящего времени точно не выяснена.

Хотя первоначальная надежда— получить благодаря этой реакции 
возможность диференцировать самые разнообразные заболевания, к со
жалению, не оправдалась, но все же, по крайней мере в нашей спе
циальности, она позволяет диференцировать воспалительные заболе
вания от невоспалительных, напр., воспалительный процесс в придатках 
или эксудат от новообразования или внематочной беременности. 
Конечно, это является крайне ценным приобретением, особенно при 
решении вопроса о показаниях и противопоказаниях к оперативному 
вмешательству. v

Наиболее простым методом определения скорости оседания эр и 
троцитов является метод Linzenmeier’a, состоящий в следующем: 
В шприц набирается 0,2 куб. см. 5 %  раствора лимоннокислого натрия 
(для предупреждения свертывания крови) и 0,8 куб. см. крови из вены 
локтя после обычной перетяжки плеча жгутом. Кровь смешивается 
с раствором лимоннокислого натрия путем поворачивания шприца и 
выливается в пробирку диаметром в 0,5 см. и высотой в 6,5 см. 
На пробирке имеются две отметки, из которых одна соответствует 
уровню влитой крови, т. е. об‘ему 1 куб. см., а другая расположена 
на 18 мм. ниже. Следя по часам, мы определяем, когда уровень 
эритроцитов дойдет до 2-ой пометки. Разница по времени (от несколь
ких минут до нескольких часов) указывает  на отсутствие или наличие 
воспалительного процесса.

Одним из недостатков описанной методики является большая 
затрата времени на производство наблюдений (иногда до 6 часов). 
К. Бронникова поэтому предлагает, на основании личного опыта, 
пользоваться пробиркой из гемоглобинометра Sahli, в которой 50-ое 
деление соответствует об‘ему в 1 куб. см. Влив в нее цитратную кровь, 
замечают по часам 'начало  реакции и через V2 часа отсчитывают число 
делений, занятых столбиком плазмы, образующимся над оседающими 
эритроцитами. Время наблюдения фиксировано автором на основании 
целого ряда наблюдений, указавших, что в течение меньшего времени 
реакция при невоспалительных заболеваниях и у здоровых женщин 
бывает мало или совсем незаметной.

Л е к ц и я  XVI.

Бактериологические и серодиагностические исследования.
Микроорганизмы могут проникнуть во внутренние половые о р 

ганы женщины извне или по кровеносной и лимфатической системе, 
а также путем непосредственного соприкосновения с другими инфеци- 
рованными внутренними органами. Первый путь наиболее частый, и мы 
наблюдаем его с первых дней жизни девочки.

14*
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Флора поло- Влагалище и весь выше лежащий половой канал в мо-
вого тракта мент рождения стерильны, но спустя короткое время, в те- 
половойН зре- чение первых суток, во влагалище могут быть найдены 

лости. разнообразные виды микроорганизмов; проникновение их 
в цервикальный канал и в полость матки, равно как в трубы, наблю
дается только при патологических условиях, в виду чего полость матки 
и труб считаются, как правило, стерильными.

П роникшие во влагалище извне (с кожи, наружных половых ча
стей, области заднего прохода и др. источников) м и к р о о р г а н и з м ы  
не попадают в полость матки, благодаря естественному барьеру, 
который они встречают в закрытом наружном зеве. Это препятствие 
остается и во всей дальнейш ей жизни ребенка, изменяясь лишь 
к моменту полового созревания, когда из канала начинает вы де
ляться менструальная кровь и появляется усиленная секреция сли
зистых желез канала шейки. Но и здесь вырабатываемая железами 
слизь закупоривает, обычно, в виде пробки канал шейки и является 
таким образом новой преградой для внедрения инфекционного начала 

полость канала.
Кроме механических причин, внедрению микроорганизмов в канал 

полости матки мешают и другие причины, а именно, различие в ре
акции сред влагалища и полости матки и бактерицидные свойства 
влагалищного секрета. Влагалище имеет кислую реакцию, полость 
матки— щелочную. Из многочисленных бактерий, попадающих во-вла- 
галище, продолжают сущ ествовать и развиваться, главным образом, 
только сапрофиты, требующие кислую среду для своего развития, 
и притом преимущественно анаэробы, т. к. доступ наружного воздуха 
в полость влагалища у детей и девуш ек при нормальных условиях 
крайне затруднен.

Бактерицидные свойства секрета влагалища очень резко и отчет
ливо выражены. При экспериментальном введении в полость влага
лища инородных микроорганизмов (стрептококк, стафилококк, палочка 
синезеленого гноя и др.), таковые в течение 2 ХА — 7 часов гибнут и 
исчезают. Этим обстоятельством, с одной стороны, об'ясняется огра
ниченное число видов микроорганизмов в полости влагалища у детей 
и у девушек, т. к. многие из них, требующие щелочной реакции, гиб
нут; с другой— патогенные микроорганизмы или совсем отсутствуют 
или же мало вирулентны.

О тсутствием зияния и плотным прилеганием краев наружного от
верстия мочеиспускательного канала, а также протока Бартолиновой 
железы и других слизистых желез, расположенных в области наруж
ных половых органов, следует о б ‘яснить стерильность мочевого канала,, 
а также полостей желез у женщины при физиологических условиях. 
Влияние поло- С момента' полового созревания и начала половой
вой зрелости, жизни, а в особенности после родов нормальные соотно- 
полового ак- шения флоры половой сферы резко меняются. Условия по- 
ТаностГГа0Н" лового акта влекут за собой общее увеличение числа ми- 

флору. кроорганизмов во влагалище и разнообразие их видов. 
Вместе с тем, благодаря усилению функции желез канала шейки, щ е
лочной секрет поступает во влагалище в более обильном количестве 
и делает секрет последнего слабо кислым, а иногда нейтральным и 
д аж е  щелочным. Ощелачиванию влагалищного секрета способствует 
тйкже менструальная кровь. Вследствие этого во влагалище взрослой 
женщины, живущей половой жизнью, мы наблюдаем значительно более
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обильную и разнообразную флору, нежели у ребенка и у девушки, 
и вместе с тем появляются условия, благоприятствующие проникнове
нию этой флоры в цервикальный канал и выше. Особенно это прояв
ляется в послеродовом периоде, когда наруш ается механическая пре
града наружного и внутреннего зева, и полость матки и влагалища 
составляют один общий канал.

Во время беременности влагалищный секрет по своим свойствам 
(кислая реакция и бактерицидность) близко приближается к детскому, 
чему способствует отсутствие менструальной крови и ослабление функ
ции цервикальных желез. Благодаря этому полость влагалища б ере
менной женщины не содержит патогенных микроорганизмов, или же 
они находятся в мало вирулентном состоянии.
Влияние или- в  климактерическом периоде влагалищный секрет, бла- 

мактерическо- годаря атрофии слизистой оболочки влагалища, теряет свои 
го периода на кислотные и бактерицидные свойства и делается щелочным 

флору. от обильной примеси выделений цервикальных желез и ж е
лез слизистой оболочки тела матки, что часто наблюдается в старче
ском возрасте.

Из громадного числа микроорганизмов, могущих проникнуть в ро 
довую трубку, практическое значение имеют только те из них, кото
рые при известных патологических условиях развиваются в ней и даю т 
то или иное местное или общее заболевание организма. К числу этих 
микроорганизмов принадлежат: гонококк, стрептококк, стафилококк, 
кишечная палочка, пневмококк, дифтерийная, тифозная, паратифозная 
палочка, бледная спирохета, туберкулезная палочка, лучистый грибок 
и некоторые другие.

Большинство микроорганизмов проникают в половой тракт  пре
имущественно восходящим путем, т. е. извне через влагалище, а го 
нококк даже исключительно этим путем, некоторые же из них могут 
проникнуть и нисходящим путем, т. е. через кровь и лимфатическую 
систему.
Методы иссле- Д ля изучения флоры полового тракта берутся мазки, 

дования. которые подвергаются бактериоскопическому и бактериоло
гическому исследованию (посевы, прививки животным).

Для того, чтобы взять мазок, мы пользуемся платиновой петлей 
или ж е небольшим ватным шариком, намотанным на металлической 
или деревянной палочке. Ш арик с палочкой помещается в стеклянной 
пробирке, отверстие которой обычным образом закупоривается ватой, 
стерилизуется, и в таком виде сохраняется до надобности. Такимй 
ватными шариками в пробирках, особенно удобно пользоваться там, 
где приходится отсылать материал для исследования в лабораторию.

Исследуемая больная помещается на столе или поперечной кровати. 
Сначала берут отдельные мазки из уретры  и окружающих ее частей, 
затем из влагалища, наконец, обнажают зеркалами шейку матки и бе
рут мазок из цервикального канала.

В тех случаях, когда возникает вопрос об общей инфекции, п р о 
изводится бактериологическое исследование не только секретов, эксу
датов и т. п., но и крови пациентки. Д ля  означенной цели насасывают 
в стерильный шприц из какой-либо поверхностной вены несколько куб. 
см. крови. Чащ е всего для этого пользуются венами предплечья, для 
чего, после тщательного обеззараживания кожи, плечо в средней части 
перетягивается жгутом, и когда вены расширятся вследствие застоя, 
одна из них прокалывается иглой шприца.

I

ak
us

he
r-li

b.r
u



214 Л е к ц и я  XVI.

Не считая возможным приводит подробное описание всех д ал ь 
нейших лабораторных манипуляций, производимых с целью исследо
вания взятых мазков и проб, я укажу лиш ь на наиболее характерные 
признаки и особенности интересующих нас микроорганизмов, а также 
на наиболее простые и употребительные методы окраски, чтобы в под
ходящих случаях быстро установить характер  наблюдаемой инфекции.

Г о н о к о к к  (рис. 137) представляет из себя диплококк; в каждой 
паре кокков один отделен от другого узкой щелью и по своей форме 
напоминает кофейный боб. Окраш ивается всеми анилиновыми красками 
и обесцвечивается по Граму. Располагается обыкновенно внутри лей
коцитов. На обычных питательных срёдах не растет, лучше всего р а
стет на агаре с примесью асцитической жидкости. Характерными диагно
стическими признаками гонококка считаются: 1) его форма (кофейные 
бобы), 2) отрицательная окраска по Граму и 3) расположение внутри 
лейкоцитов.

С т р е п т о к о к к  (рис. 138) характеризуется своей формой—цепочка 
различной длины, состоящая из отдельных кокков. Окрашивается всеми 
анилиновыми красками и положительно по Граму. Растет на агаре, 
бульоне; на желатине не вызывает разжижения; лучше всего растет 
на средах с примесью асцитической жидкости.

При исследовании на стрептококки кровь  сеят в пробирки и колбы 
с бульоном или с агаром и помещают в термостат. При наличии стреп
тококков через 16 — 20 часов появляется в бульоне муть или осадок; 
из осадка берется мазок, окраш ивается и исследуется под микроскопом.

С т а ф и л о к о к к  (рис. 139)— представляет из себя шарообразный 
кокк, отдельные экземпляры которого собираются в кучки (грозди). 
Красится всеми анилиновыми красками и положительно по Граму. 
Ядра лейкоцитов и гноя, содержащего стафилококки, при окраске по 
Граму обесцвечиваются и окрашиваются в дополнительный цвет ф у к
сином, а стафилококки окрашиваются в темно-синий цвет. Растет хо 
рошо на обычных питательных средах. На желатине рост стафило

Рис. 137. Гонококки. Мазок взят 
из влагалища.

Рис. 138. Стрептококки. Два вида стрепто
кокка: один в виде длинных, другой в виде 

коротких цепочек. Культура на бульоне.
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кокка сопровождается разжижением ее, благодаря выделению про- 
теолитического фермента.

К и ш е ч 1н а я  п а л о ч к а  (рис. 140) имеет вид небольшой палочки 
длиною в 1 — 5 [л, с закругленными краями. Благодаря наличию несколь
ких ресничек обладает в большинстве случаев слабой подвижностью. О к р а
шивается всеми анилиновыми красками, обесцвечивается по Граму. 
О краска ресничек требует применения весьма сложных методов. Хо
рошо растет на всех обычных питательных средах. Являясь при нор
мальных условиях сапрофитом, кишечная палочка при известных бла
гоприятных условиях в области половых и мочевых органов становится 
патогенным, гноеродным микроорганизмом. Чтобы диференцировать 
кишечную палочку от других подобных микроорганизмов (бацилла брю ш 
ного тифа и паратифа, дизентерии), пользуются ее способностью вы 
зывать брожение и другие химические изменения, в питательных сре-

Рис. 140. Bacillus coli communis. Б. разно
образно расположены, некоторые имеют вид 

Рис. 139. Стафилококки. цепочки. Обесцвечены по Gram’y и окра
шены карбол-фуксином.

дах, содержащих углеводы (разложение молочного сахара, с образова
нием молочной кислоты и брожение виноградного сахара с выделением 
углекислоты), которой тифозные бациллы не обладают.

П н е в м о к о к к  (диплококк Френкеля, рис. 141) является специ
фическим возбудителем крупозного воспаления легких и в половой 
сфере находится, обычно, лишь при последовательных местных воспа
лительных процессах. Форму пневмококка сравнивают с ланцетом или 
с пламенем свечи. Каждая пара кокков в свежих, добытых из орга
низма препаратах заключена в капсулу; в искусственных культурах 
пневмококк нередко образует различной длины цепочки, которые отли
чаются от стрептококковых парным расположением кокков. О кра
шивается всеми анилиновыми красками и положительно по Граму. 
Последней окраской обычно и пользуются. Растет в обычных пита
тельных средах, но при тем пературе не ниже 20°.

Б а ц и л л а  д и ф т е р и и  (рис. 142)—-тонкая, слегка изогнутая па
лочка с несколько утолщенными и закругленными краями. Отдельные 
экземпляры располагаются группами под углом друг к другу (часто 
напоминают расставленные пальцы). Д ля окраски обычно пользуются
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Loeffler овской синькой, но бацилла дифтерии хорошо воспринимает 
и все анилиновые краски, по I раму окрашивается положительно; лучше 
всего растет на кровяной сыворотке при 37°.

Б л е д н а я  с п и р о х е т а  (Spirochaeta pallida, tr iponaema pallidum 
Schaudinn, рис. 143) — специфический возбудитель сифилиса. Имеет 
ф орму тонкой спирали, состоящей из различного числа завитков (6—20). 
Концы спирали заострены; иногда один конец закруглен в виде петли. 
При особых методах окраски на концах видны две реснички. Одной

Рис. 141. Pneumococcüs. Рис. 142. Дифтерийные бациллы.

из характерных особенностей, 
отличающих эту спирохету от 
многих других, встречающихся 
при патологических и нормаль
ных условиях в организме, счи
тается ее тонкость (V< Iх) по срав
нению с длиной, обычно р а в 
ной 6 — 15 JJ-, иногда 20— 25 
Ч тобы  окрасить мазок, взятый 
из тканевого сока (папулы или 
сифилитической язвы), проще 
всего пользоваться методом Burri, 
который заключается в том, что 
на предметное стекло с сифили
тическим соком опускают одну 
каплю жидкой туши, высуши
вают препарат на воздухе и за 
тем рассматривают с иммерсией. 

Спирохеты, не окрашиваю щиеся туш ью ,резко  выступают на черном фоне. 
Д ля  дифференциальной диагностики, а также при изучении тканевых 
срезов, пользуются другими более сложными методами окраски.

Д ля исследования спирохет в живом виде к тканевому соку, пе
ренесенному платиновой петлей на предметное стекло, прибавляется 
капля физиологического раствора поваренной соли; препарат покры 

Рис. 143. Spirochaeta pallida.
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вается покровным стеклом; края последнего смазываются вазелином 
Движение спирохет наблюдается лучше всего при затемненном поле 
зрения.

Т у б е р к у л е з н а я  п а л о ч к а  К о х а  — неподвижный микроорганизм, 
имеющий вид прямой или слегка изогнутой палочки с закругленными 
концами. Плохо воспринимает анилиновые краски, но, будучи о к р а 
шена ими, в противоположность другим бактериям, не обесцвечивается 
ни кислотами, ни спиртом.

О к р а с к а  по  Z i e h l - N e e l s e n ’y: 1) О краска фуксином 2геЫ’я
(1,0 фуксина, 10,0 к. с. алкоголя, 5,0 кристаллической карболовой ки 
слоты, 100,0 воды) при нагревании до образования паров; 2) обесцве
чивание в 20% азотной кислоте в течение 5 секунд; 3) промывание 
60 — 70и спиртом, пока препарат не обесцветится; 4) промывание в воде;
5) окраска Loeffler’oBCKOrt синькой (30,0 насыщенного спиртового рас
твора метиленовой синьки, 100,0 водного 0,01% раствора едкого калия);
6) промывание в воде.

О к р а с к а  по W e i c h 
s e l b  a u m ’y: 1) О краска ф ук
сином Ziehl’H при нагрева
нии до образования па
ров; 2) промывание в воде;
3) окраска насыщенным р а 
створом метиленовой синьки 
в спирте; 4) промывание 
в воде.

Туберкулезная палочка 
при этих методах окраски 
получает красный цвет, а 
все остальные бактерии, 
имеющиеся в мазке, воспри
нимают дополнительный 
цвет синьки. По одной 
только окраске не всегда 
возможно установить на
личность туберкулезной па
лочки, т. к. имеется целый р ис 4̂4 Срез из лучисто-гриоковой друзы, 
ряд  других палочек, отлича- а—разветвленное корневое сплетение. Ь—заро-
ющихся кислотоупорностью дышевый слой с древовидными лучистыми пучками,
и спиртоустойчивостью, а
потому также не обесцвечивающихся и не принимающих допол
нительного окрашивания синькой (бацилла проказы, смегмы и неко
торые другие). Поэтому в сомнительных случаях требуется приме
нение других способов для диференцировки.

Туберкулезная палочка культивируется на глицериновом агаре, 
на котором дает рост лишь спустя 12— 14 дней (при 37°— 39" С) в виде 
сухих, неровных чешуек желтоватого цвета.

Л у ч и с т ы й  г р и б о к  (actinomyces) (рис. 144 и 145). В гное, взятом 
из подозрительного абсцесса или язвы, уже макроскопически наблю
даются мелкие беловатые, иногда серые или желтоватые зерна. Такое 
зерно кладется на предметное стекло в каплю 10%  раствора едкого 
кали, покрывается покровным стеклом и рассматривается под микро
скопом. Видны гнезда грибка, расположенные в виде лучистых друз 

,{ рис. 144). При окраске препарата и осмотре его под микроскопом
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при большом увеличении, зерно представляется шарообразным или 
яйцевидным; в нем можно различить наружный слой и ядро; наружный 
слой состоит главным образом из булавовидно-вздутых и лучисто распо
ложенных нитей, ядро  же представляет густое сплетение тонких и часто 

: дихотомически делящихся нитей (рис. 145). При рассматривании изо
лированной нити из ядра видно, что она состоит из отдельных чле
ников, которые разрастаю тся в длинные нити, утолщаясь, делятся д и 
хотомически и образую т на своих концах колбовидные вздутия. Эти по- 
следние и распределяются на периферии друзы, придавая ей характер
ный лучистый вид. Внутри нитей имеются мелкие зернышки, которые

\

?  ' 'V

Рис. 145. Форменные элементы лучисто-грибковых разращений. 
а —разветвленные, большей частью пустые лучисто-грибковые нити; Ъ— разветвленные 
нити с булавовидными концевыми вздутиями; с—разнообразно перекрещивающиеся 
нити с многочисленными спорообразными тельцами; d —  булавовидные концевые 

вздутия; е—свободные тельца в форме кокков; / —свободные споры внутри вздутия.

являются продуктами дегенеративных изменений, но не спорами, как 
полагали раньше. Грибок хорошо окрашивается по Граму и культиви
руется в бульоне.

Серодиагностика.

Ж ивой организм стремится переработать все, что проникает в него, 
и привести в такое состояние, чтобы оно могло усвоиться (ассимили
роваться). В тех случаях, когда это не удается при помощи обычных 
приспособлений (желудочный сок, секреты других желез), организм 
реагирует выработкой особых веществ — а н т и т е л .  Антитела, приходя 
в соприкосновение с неасссимилированными веществами ( а н т и г е н а м и ) ,  
обезвреживают их. О бразование антител мы наблюдаем, например, при 
проникновении патогенных микробов, а также при введении в орга
низм различных белковых веществ не обычным путем — через желу
дочно-кишечный т р а к т ,—  а непосредственно в кровь.
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Выработанные организмом антитела, приходя в соприкосновение 
с антигенами, парализуют их, или, как говорят, иммунизируют орга
низм. Все это происходит не по одному способу, а по различным, 
в зависимости от характера антигена. Поэтому проявление иммунизации 
выражается различными клиническими реакциями.

Так, мы наблюдаем н е й т р а л и з а ц и ю  антигена антителами при 
дифтерите, образование веществ, склеивающих бактерии ( а г г л ю т и 
н и н ы )  и растворяющих бактерии ( б а к т е р и о л и з и н ы )  [при тифе и хо
лере, появление веществ, растворяющих красные кровяные шарики, 
( г е м о л и з и н ы ) ,  при введении в сосудистую систему эритроцитов другого 
вида животных, образование веществ, растворяющих инородные клетки, 
попавшие в организм парентеральным путем ( ц и т о л и з и н ы )  и пр.

Об'яснение всех этих интересных фактов в настоящее время зи 
ждется на теории боковых групп или цепей Ehrlich'a, останавливаться на 
которой здесь я не нахожу возможным.

Реакция Вассермана (RW ).

RW имеет целью определение наличности сифилитического яда 
в исследуемом организме. Производство этой реакции основано на 

хвойстве сыворотки крови растворять при известных условиях красные 
кровяные шарики, т. е. на наличии антитела (амбоцептора n o E h rl ich ’y)— 
г е м о л и з и н а .

Гемолизин мы получаем, вводя в сосудистую систему эритроциты 
животного другого вида. Мы можем получить гемолизин и при введе
нии других антигенов в сосудистую систему, например, бактерий и их 
продуктов, равно как растворов белка. Сыворотка крови животного, 
которому были введены инородные красные кровяные шарики, или 
бактерии, или раствор белка, при смешивании с кровью  здорового ж и
вотного будет растворять красные кровяные шарики последнего. 
Если же эту сыворотку крови предварительно нагреть до 55° в тече
ние ’ о часа, то при смешении с кровью  здорового животного раство
рение кровяных шариков не произойдет, так как сыворотка сделалась, 
как это принято говорить, и н а к т и в и р о в а н н о й .

Путем прибавления кровяной сыворотки нормальной морской 
свинки мы делаем такую сыворотку активной, т. е. способной раство
рять красные шарики. Прибавление к инактивированной сыворотке 
сыворотки крови морской свинки носит название к о м п л е м е н т а  (до
полнение).

Всякая комбинация а н т и г е н  - а м б о ц е п т о р  (антитело) обладает 
способностью вступать в соединение с комплементом ( р е а к ц и я  с в я 
з ы в а н и я  или о т к л о н е н и я  к о м п л е м е н т а ) .  Поэтому, если мы возьмем 
для примера 1) эмульсию холерного вибриона (антиген), 2) инактиви
рованную иммунную сыворотку, полученную путем иммунизации ж ивот
ного холерным вибрионом (амбоцептор) и 3) сыворотку здоровой мор
ской свинки (комплемент) и сделаем из этих трех ингредиентов смесь, 
то прибавив к этой смеси инактивированную гемолитическую сыво
ротку и красные кровяные шарики (обычно барана), мы гемолиза не 
получим, т. к. комплемент первой смеси остается с ней в соединении 
и не соединяется с гемолитической сывороткой, а потому она остается 
инактивированной и не растворяет красных кровяны х шариков.

Этим свойством связывания комплемента Wasserman восполь
зовался для своей реакции диагностики сифилиса. В качестве антигена
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берется известным образом приготовленная выжимка из печени сиф и
литического плода, содерж ащ ая в изобилии спирохеты, а в настоящее 
время применяются и некоторые другие антигены. В качестве анти
тела или амбоцептора берется сыворотка крови исследуемого лица, 
которая добывается из вены локтевого сгиба в количестве 5 к. см. 
Комплементом служит сыворотка крови морской свинки. Затем берется 
эмульсия эритроцитов барана и гемолитическая инактивированная сы 
воротка кролика. При соединении первой и второй смеси о т с у т с т в и е  
г е м о л и з а  носит название п о л о ж и т е л ь н о й  р е а к ц и и  и указывает на 
заболевание сифилисом, н а л и ч н о с т ь  же г е м о л и з а  служит о т р и ц а 
т е л ь н о й  р е а к ц и е й .  Первая обозначается плюсом, вторая —  минусом.

Во всех областях медицины RW получила в настоящее время 
полное право граж данства и, если при некоторых условиях (лихора
дочные заболевания, диабет, новообразования и некоторые другие) 
получаются иногда несоответствующие результаты, то все же в пода
вляющем числе случаев положительный результат реакции безусловно 
указывает на наличность сифилиса у исследуемого лица. Врачам, имею
щим дело с больными женщинами, в особенности следует помнить, что 
женщ ина гораздо легче мужчины может иметь в анамнезе сифилис, 
соверш енно не ведая того. Протекая скрытно и не проявляясь в обыч
ных формах, он может быть распознан единственно только путем RW.

Эта реакция показала нам недействительность закона Colles'a, по 
которому матери, родившие сифилитических детей, считались иммун
ными к сифилису; теперь мы знаем, что они находятся в состоянии 
скрытого сифилиса.

Та же реакция указала нам, что 10% кормилиц и нянек, не про
являвших никаких признаков сифилиса, на самом деле страдают этим 
заболеванием.

Реакция Abderhalden'a.

При проникновении чуждых крови организма белков непосред
ственно в кровь, минуя желудочно - кишечный тракт (парентерально), 
организм вырабатывает антитела-ферменты, которые приводят эти белки 
в  состояние, удобное для ассимиляции. Этим ферментам Abderhalden 
дал  название защитных ферментов и вместе с тем выработал методы, 
при помощи которы х мы можем наблюдать процесс переваривания 
защитными ферментами инородных белковых веществ вне организма.

Таких методов предложено два — о п т и ч е с к и й  метод и метод 
д и а л и з а .  Первый основан на отклонении плоскости поляризации при 
процессе переваривания сывороткой крови чуждых ей по составу 
веществ. Этот метод большого применения не получил; для практи
ческих целей пользуются почти исключительно вторым методом— 
д и а л и т и ч е с к и м .

Принцип диализа основывается на том, что белковая молекула 
слишком велика для того, чтобы дифф ундировать через животную пе
репонку или через пергамент. Продукты  же расщепления белка, пеп
тоны и амидокислоты, обладающие меньшей молекулой, способны 
дифф ундировать  через животную перепонку и пергамент и попадают 
в  окружаю щ ую  жидкость, в которой легко определяются химической 
реакцией (нингидриновой пробой).

Исходя из того предположения, что при обычных условиях кро
веносные сосуды . не содержат ничего кроме самой крови, а потому
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все проникающее в них, даж е принадлежащее данному организму, 
должно рассматриваться, как чуждое крови, Abderhalden обосновал 
свою диагностическую реакцию беременности. Д авно уже было известно, 
что во время беременности в кровь матери поступают частицы вор
синок яйца. Abderhalden, считая эти ворсинки инородными телами, пред
положил, что они должны вызывать образование ферментов для их 
расщепления. Поставленные опыты дали положительный результат. 
То же самое было предложено им для серодиагностики рака и других 
новообразований, т. к. клетки этих новообразований такж е попадают 
в кровеносную систему и должны вызы вать  в ней появление защ ит
ных ферментов. Результаты в громадном большинстве случаев полу
чились также положительные.

Техника реакции следующая: На первом плане стоит приготовле
ние антигена, т. е. того белкового вещества, на которое испытывается 
сыворотка крови исследуемого лица. При беременности антигеном служит 
п л а ц е н т а ,  при новообразованиях —  ткань соответственной опухоли. 
Антиген должен быть тщательно обескровлен, для  чего он промывается 
и вываривается до снежно-белой окраски. Кусочки антигена помещают 
на дно заранее испытанной пергаментной гильзы и прибавляют испы
туемую сыворотку. Гильза опускается в особую (эрленмейеровскую)- 
колбочку с дестиллированной водой, в которой она омывается лиш ь 
до известного уровня. Колбочки с гильзой ставятся на несколько 
часов в термостат при 36° —  38°, а затем диализат (вода в колбочке) 
испытывается на присутствие в нем пептонов очень чувствительным 
реактивом ■— 1 % раствором нингидрина. При положительной реакции 
после кипячения пробы получается фиолетовое окрашивание, при отри
цательной не наступает никакого изменения в цвете диализата.

Реакция Abderhalden’a является очень ценным приобретением для 
практических целей и открывает широкие научные горизонты. Слабой 
стороной ее следует признать крайнюю педантичность, которая тре
буется в исполнении всех деталей, указанных автором, т. к. малейшее 
уклонение ведет к ошибочным результатам.

Реакция W righta (опсонины).

Под именем опсонинов подразумеваются антитела, которые д ей 
ствуют на бактерии таким образом, что подготовляют их к тому, чтобы 
они легче воспринимались фагоцитами. Чем больше опсонинов в крови, 
тем больше шансов для организма победить инфекцию и наоборот. 
Заслуга Wright’a состоит в том, что он дал и подробно разработал 
метод, при помощи которого можно определять степень содержания 
опсонинов в крови.

Д ля производства реакции берется 1) эмульсия бактерий, соот
ветствующих заболеванию, 2) лейкоциты, 3) сыворотка крови иссле
дуемого лица, 4) сыворотка крови здорового человека, служащая для 
контроля. Смешав равные об‘емы трех первых ингредиентов и про
держав смесь в течение нескольких минут (8— 15) в термостате при 37°, 
производят исследование под микроскопом после соответствующей 
фиксации и окраски препарата.

Исследование состоит в том, что сосчитывается число микробов, 
заключенных в определенном числе лейкоцитов; полученное частное 
будет ф а г о ц и т а р н ы й  у к а з а т е л ь  ( i n d e x )  исследуемой крови, кото

ak
us

he
r-li

b.r
u



222 Л е к ц и я  XVII.

рый показывает, сколько микробов захватывает в среднем один лей
коцит.

Затем та же самая процедура смешения и исследования произво
дится с сы вороткой здорового человека.

Первый фагоцитарный указатель, деленный на второй (для нор
мальной сыворотки), дает о п с о н и ч е с к и й  у к а з а т е л ь .

Соотношением между опсоническим указателем и фагоцитарным 
указателем нормальной сыворотки можно руководствоваться для диа
гностики и предсказания. Равенство обоих указателей указывает на 
отсутствие инфекции. Увеличение в сторону опсонического указателя 
указывает на успешную борьбу с заразны м началом. Понижение— на 
существование локализированного очага. Наблюдающиеся при повтор
ных исследованиях колебания опсонического указателя в сторону по
нижения и повышения по сравнению с нормой— что очаг не локализи
рован и инфекция распространилась на весь организм. 0 6 ‘ясняется 
такое колебание повторными поступлениями в кровь продуктов жизне
деятельности бактерий из местного очага, что отражается общими 
явлениями на всем организме (повышение t°, общее недомогание и т. п.) 
и вместе с тем реакцией организма в виде усиленной выработки 
опсонинов.

Опсоническим указателем мы пользуемся в нашей специальности, 
главным образом, при гонорройных заболеваниях и притом не столько 
с диагностической целью, сколько при лечении вакциной, о чем более 
подробно будет указано при разборе гонорреи в специальной части 
руководства.

Реакции, основанные на анафилаксии.

Применение в гинекологии диагностических реакций, основанных 
на анафилаксии, т. е. на повышенной чувствительности организма 
к повторному введению бактерий и их ядов, а также различных б ел 
ковых веществ, производится по тем же показаниям, как и в других, 
отраслях медицины. При подозрении на первичный туберкулез поло
вых органов применение туберкулиновой пробы, в виде ли кожной 
пробы Pirquet или офтальмореакции Calmette, является вполне пока
занным. Кроме туберкулеза, делались попытки применить кожную 
реакциею при распознавании других заболеваний. Так, в свое время 
Bruck предложил определять гонококковые заболевания путем прививки 
гонококковой вакцины по методу Pirquet.

На технике этих реакций я останавливаться не буду, т. к. таковая, 
я предполагаю, вам хорошо известна.

Л е к ц и я  XVII.

Внутренняя секреция желез и значение ее при исследовании 
женщин.

Организм представляет собой соединение отдельных частей или 
органов, из которых каждый, имея свое специальное назначение, р а 
ботает для общей пользы в общей связи со всеми остальными. Н ару
шение работы одного органа вызывает нарушение равновесия между 
всеми органами и, тем самым, ведет к появлению целого ряда изме
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нений во всем организме. Организм стремится парализовать всякое 
вредное влияние и восстановить нарушенное равновесие, мобилизуя 
все свои многочисленные защитительные средства.

О бщее взаимное регулирование всех органов, которое носит на
звание к о р р е л я ц и и ,  было отмечено еще очень давними наблюдателями, 
и механизм его об‘яснялся в различных фазах развития нашей науки 
разнообразными теориями. В настоящее время мы считаем, что к о р 
р е л я ц и я  происходит двумя путями: п у т е м  н е р в н ы х  п р о в о д о в  и п у 
т е м  х и м и ч е с к и м . - 0 6 ‘яснить всю массу взаимоотношений одним путем 
не представляется возможным. По всей вероятности, в большинстве 
случаев работа происходит по обоим путям, и только в некоторых 
превалирует тот или другой.

В одной из предыдущих своих бесед (лекция VI) при об'яснении 
теории менструации, я останавливался уже на этом вопросе и указал 
вам на взаимную связь между половой железой женщины и остальными 
органами ее тела. Химические продукты ( г о р м о н ы ) ,  вырабатываемые 
яичником, поступая в кровь, вызывают в самых отдаленных органах 
те разнообразные изменения, которые свойственны известному циклу 
ее чадородного возраста, и все те особенности, которыми вообще х а 
рактеризуется женщина. Старые наблюдатели (Helmort, Cheveau и Vir
chow) выразили эту связь в известном афоризме: „propter solum
uterum mulier est quod e s t“, который теперь переиначивается в „propter 
solum ovarium mulier est quod e s t“, т. e. только половая железа делает 
женщину женщиной.

Подобно яичникам, целый ряд  желез, а может быть даже отдельные 
не железистые органы выделяют в общий ток кровообращ ения вы ра
батываемые ими гормоны, из которых каждый имеет свое специфи
ческое значение для общей экономии организма. Выделение известного 
количества гормонов в отдельных железах способствует сохранению 
нормального взаимоотношения органов. Увеличение же количества их 
( г и п е р ф у н к ц и я )  или уменьшение ( г и п о ф у н к ц и я )  роковым образом 
ведет за собой нарушение равновесия, которое организм стремится 
восстановить путем усиленной работы других желез.

Каждый отдельный гормон имеет свое специальное назначение 
и действует непосредственно только на известную группу клеток (изби
рательное, э л е к т и в н о е  действие), вызывая усиление или ослабление 
питания их, а тем самым усиление или ослабление их специфической 
функции. В то же время гормоны действуют на сердце и кровеносную 
систему и тем самым изменяют условия кровоснабжения, питания 
и функции разнообразных органов. Кроме того, гормоны имеют на
значение обезвреживать те вредные вещества, которые являются про
дуктами обмена веществ или проникли случайно в организм и цирку
лируют в крови.

Д ля нормальной работы организма и сохранения его равновесия, 
его status quo, внутренняя секреция должна происходить таким образом, 
чтобы количество и качество гормонов одной группы органов соответ
ствовало и, так сказать, нейтрализовало гормоны других групп. Таким 
образом, гормоны, усиливающие функцию того или другого органа, 
нейтрализуются теми, которые тормозят его деятельность. При нару
шении этого условия, естественно, наблюдается превалирующее влияние 
одного гормона, и он является уже вредным фактором, ядом для орга
низма, выводящим его из нормального равновесия.
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Вырабатываю т ли гормоны какие-либо органы женской половой 
сферы помимо яичников, до сих пор является вопросом еще мало 
изученным. По мнению некоторых исследователей, функция внутренней 
секреции принадлеж ит и м а т к е , но результаты , полученные ими при 
введении в кровь маточных экстрактов очень противоречивы. 1ак, по 
мнению F e lln er'а, такой экстракт повыш ает кровяное давление, по 
мнению же Ф едорова— понижает. ,

Точно такж е весьма скудны наши сведения о p a r o v a r iu m .  До< 
последнего времени на него смотрели просто как на рудимент, остаток 
В о л ь ф о в а  т е л а ,  и только недавно B ucura указал на некоторую  р аз
ницу во взаимоотнош ении между мускулатурой и соединительнои 
тканью  в матке у женщ ин, которым были при кастрации удалены вместе 
с яичниками parovaria и у которы х последние были оставлены.

И з других органов, относимых к половой сфере женщ ины, в этом 
отношении несколько более изучены грудные железы. Грудные железы 
должны рассматриваться, согласно современным воззрениям, как железы 
с двоякой секрецией: наружной (молоко) и внутренней (специфи
ческий гормон— с и н е р го  м ам м и н).

Зависимость грудной железы  от половой сферы сказы вается с мо
мента начала половой зрелости во всех физиологических и нередко 
патологических процессах, происходящ их в организме женщины. О дно
временно с появлением первых признаков жизнедеятельности тканей 
половой сферы созреваю щ ей девуш ки грудные ж елезы  начинают уве
личиваться в об‘еме. Увеличение это идет частью за счет разростания 
ж ировой клетчатки, частью  за счет развития железистой ткани. Н а
ступление каждой менструации у громадного числа женщин в течение 
всей жизни сопровож дается набуханием грудной железы, сопрово
ждаю щ имся чувством напряжения, иногда очень болезненным. Выделение 
молозива во время беременности и молока в послеродовом периоде 
является одним из характерны х признаков, сопровождаю щ их этот ф и
зиологический процесс.

Точно такж е нередко наблю дается появление молозива при пато
логических процессах в половой сфере, не связанных с беременностью 
(например, при опухолях яичников и матки).

П реж нее воззрение, что указанная зависимость об‘ясняется путем 
нервной корреляции, в настоящ ее время на основании целого ряда 
опытов и клинических наблюдений в главных частях своих совершенно 
оставлено. Уничтожение нервных проводов к половым органам после 
перерезки соответствую щ их отделов спинного мозга (опыты Рейна, 
G oltz 'a  и др .) показало, что грудные ж елезы  у беременных животных 
функционирую т так же, как и у нормальных. Наиболее^ показательным 
в этом отнош ении является опыт R ibbert’a: у родивш ей кроличихи пе
ресаж енная на ухо грудная ж елеза продолж ала вы делять молоко. _

Влияние нервной системы имеет второстепенное значение. Она 
является только ф актором, ускоряю щ им процесс передачи стимула. 
Д оказательством , говорящ им против нервной теории, служит также 
интересное наблюдение, сделанное над сросшимися близнецами 
сестрами Блаж ек: одна из сестер забеременела и родила, а в после
родовом периоде грудны е ж елезы  функционировали у обеих. 1о же 
самое наблю дается при экспериментальном парабиозе, г. е. при искус
ственном сращ ивании двух животных. Здесь точно также, при забере- 
менении одного из них, в послеродовом периоде функционирую т грудные 
железы обоих ж ивотных. Все эти факты  показы ваю т, что стимул, воз
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буждаю щий секреторную  деятельность грудной железы, не может про
ходить по нервным путям, т. е. иметь характер реф лекторного акта, 
а долж ен бы ть химическим вещ еством, проникающим в грудную  ж е
лезу через кровь.

Теперь возникает вопрос, какой орган вы рабаты вает гормон, 
служащ ий стимулом для роста грудных ж елез в периоде наступления 
половой зрелости, а такж е для увеличения их во время беременности 
и отделения молока в послеродовом периоде.

Экспериментальные исследования показываю т, что из всех орга
нов половой сферы влияние на молочную ж елезу имеет только яичник, 
матка же и другие части полового аппарата не оказы ваю т никакого 
влияния ни на рост, ни на млекоотделительную  функцию. Помимо 
яичника, на млекоотделительную  функцию влияю т такж е специфиче
ские продукты, поступаю щ ие в кровь из яйца. М о л о ч н а я  ж е л е з а  
и я и ч н и к и  должны рассматриваться, как а н т а г о н и с т ы . Угнетение 
овуляции ( г и п о ф у н к ц и я  яичника во время беременности вследствие 
усиленного образования оварлутеина) ведет к гиперфункции молочной 
железы, что еще более угнетает деятельность яичника и ведет к л ак 
тационной аменоррее, т. е. к отсутствию  менструации во время корм 
ления грудью .

В то же время полное лиш ение организма гормонов яичника, как 
это наблю дается после кастрации, ведет к атрофии молочных желез. 
На этом последнем наблюдении основы вается лечение неоперативного 
рака грудной железы  путем кастрации (рентгенизация яичников) ровно 
как лечение маточных кровотечений при миомах вытяж кой из молочной
железы (маммин).

Гипофункцией яичников об 'ясняется появление молозива, наблю 
даемое при опухолях яичников и матки, а такж е в климактерическом 
периоде.

Ф изиологическое влияние гормонов молочной железы  (с и н е р г о -  
м а м м и н о в )  и значение их в общей экономии организма до сих пор 
мало изучено. Имею тся лиш ь указания, что при впрыскивании эмульсии 
молочных ж елез в брюшную полость животным, у которы х при ро 
ждении были удалены грудные железы, матка начинает заметно увели
чиваться в своих размерах. Точно т а к ж е  отмечено понижение кровяного 
давления после такого рода впрыскиваний (Ф едоров).

Хотя до настоящ его времени мы не можем представить общего 
плана и общей картины работы  и взаимной зависимости всех желез, 
так  как этот вопрос находится еще в стадии разработки, но, тем не 
менее, я считаю необходимым ознакомить вас с главнейш ими основами 
этого вопроса, чтобы дать вам возмож ность ориентироваться в этой 
сложной картине. С этой целью, я привожу ниже описание главнейш их 
особенностей неполовых ж елез с внутренней секрецией и, насколько 
возможно, их корреляции с железами половой сферы.

Щ и т о в и д н а я  ж е л е з а .

Зависимость между щ и т о в и д н о й  ж е л е з о й  и . половой сферой 
с давних времен привлекала внимание не только врачей, но и про
фанов. Так, у некоторы х народов имеется обычай до первой брачной 
ночи и после нее измерять у молодой женщ ины окруж ность шеи на 
уровне щитовидной железы и по данным такого измерения судить о том, 
произош ла ли деф лорация или нет. Точно так ж е давно отмечено, что

Проф. И. В. С удаков.— Руководство общей гинекологии. 15
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число страдаю щ их зобом (увеличение щ итовидной железы) среди женщин 
больш е, чем среди мужчин. Предметом научного изучения щ итовидная 
ж елеза стала лиш ь в течение последних десятков лет. Щ итовидная 
железа вы рабаты вает особый секрет (иодтирин), который действует 
как гормон. В настоящ ее время мы знаем, что секрет щитовидной 
железы в одном ряде тканей играет роль д и с с и м и л я ц и о н н о г о  гор
мона, т. е. вы зы вает или усиливает распад живого вещ ества и повы 
ш ает ж изнедеятельность тканей, а в других областях действует как 
а с с и м и л я ц и о н н ы й  гормон, т. е. служит для построения живого ве
щества.

Кроме а с с и м и л я ц и о н н о й  и д и с с и м й л я ц и о н н о й  работы, секрет 
щ итовидной железы нейтрализует ядовиты е продукты обмена веществ.

Н аблю дая за щ итовидной ж елезой во время полового 
междуИфизио- созревания, мы нередко можем отметить более или менее 
логическими заметное увеличение железы в этот период жизни. Весьма 

функциями и вероятно, что целый ряд болезненных симптомов, сопрово- 
щитовидной ждаю щ их этот период, как-то: сердцебиения, легкая раздра- 

железои. жимосхь вазомоторов и пр., должен быть отнесен за счет 
наруш ения функции щитовидной железы.

На антагонизм между яичником и щитовидной железой указываю т 
многочисленные экспериментальные исследования над молодыми ж и
вотными, у которы х были у д а л е н ы  яичники или щ итовидная железа.

Склонность к временному набуханию щитовидной же- 
Менструация. лезы ßo время и нередко д0 наступления менструации отме
чена большим числом наблю дателей. Такое набухание наиболее резко 
проявляется при наличности зоба, т. е. при патологическом увеличении 
железы. Kocher в свое время указал на то, что женщины, у которых 
он удалял щ итовидную  железу, страдали после этого затяжными ма
точными кровотечениями, которы е излечивались после назначения 
вытяж ки из щ итовидной железы (тиреоидин). Аномалии месячных под
давались лечению после воздействия Рентгеновы х лучей на щитовидную 
железу.

Увеличение щ итовидной ж елезы  во время беремен- 
Беремен- Ности отмечено уже давно, но до сих пор объясняется раз-

ность' личным образом. Н аблю датели прежнего времени старались
об‘яснить такое увеличение одними изменениями в кровообращ ении,
в то время как теперь оно с больш ей вероятностью  об‘ясняется уси
ленной деятельностью  ж елезы , направленной в сторону выработки 
вещ еств, обезвреж иваю щ их продукты распада, усиливающ егося во 
врем я беременности. П ереход из физиологического набухания в пато
логическую  гипертрофию  (зоб) не представляет редкого явления после 
беременности, но в огромном больш инстве случаев набухание железы 
исчезает бесследно в течение первых недель после родов.

Точных систематических исследований о влиянии пре- 
лимантерии. Кращ ения менструации на щитовидную железу при насту

плении климактерия мы не имеем. Повидимому, атрофические процессы, 
наступаю щ ие в половой сф ере и в щитовидной железе, не всегда со
впадаю т по времени. Если атрофия яичника наступает раньше, то 
торм озящ ее действие его прекращ ается, вследствие чего иногда щ ито
видная железа обнаруж ивает наклонность к увеличению. Возможно, 
что гиперфункцией железы  обусловливаю тся многие вазомоторные 
расстройства, наблю даемые в климактерическом периоде.
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Изменения в Вопрос этот до настоящ его времени представляется
щитовидной еще мало разработанным и сводится главным образом к ка- 

железе в за- 3уИСТИКе; Не даю щ ей достаточной почвы для определенных 
Заболеваний1 выводов. Так, по наблюдениям целого ряда авторов, при 

половой фибромиомах, преимущ ественно интерстициальных, нередко 
сферы. наблю дается увеличение щитовидной железы  в виде зоба. 

Изменения в И з числа заболеваний щ итовидной железы, сопрово-
половойефере ждаю щ ихся гиперфункцией, на первом плане стоит Б азедова 
в зависимо- болезнь. Что при этом заболевании имеется известная за 

сти от гипер- висимость от яичников, можно заклю чить из того несо- 
ф у н к ц и и  ЩИ- , г- ^
т ов и д н ой  же- мненного ф акта, что среди женщин Базедова болезнь на-
лезы (гипер- блю дается несравненно чаще, нежели у мужчин ( 8 : 1 ) .

тиреоз). Наблю дения последних лет показали, что в громадном б о ль 
шинстве случаев Базедова болезнь сопровож дается аменорреей и 
нередко последовательной атрофией половых органов. И ногда она 
присоединяется к беременности. Описаны случаи появления Базедовой 
болезни после оперативного вмеш ательства, наприм., после двусторонней 
овариотомии, восстановления тазового дна и др. Н асколько здесь 
играет роль случайное совпадение, или наблю дается обострение заб о
левания, сказать, конечно, трудно. Бы ть может, ухудш ение процесса 
зависит от больш ого количества иода, вводимого в организм при 
оперативном вмеш ательстве, когда йодной настойкой смазы вается 
больш ая поверхность кожи, употребляется иод-кэтгут и тому подобные 
вещества. С другой стороны, имеются вполне достоверны е и вполне 
понятные факты улучш ения Базедовой болезни после устранения опе
ративным путем того или другого заболевания половой сферы (опухолей, 
эндометрита и т. п.).

Во всяком случае, имея в виду возможность ухудш ения Базедовой 
болезни после оперативного вмеш ательства, мы долж ны  прибегать 
к ним у таких больных лиш ь при строго обоснованных, преимущ е
ственно, жизненных показаниях, а в других случаях довольствоваться 
консервативными методами лечения. Это важно еще и потому, что 
имеется ряд указаний на то, что Базедова болезнь не так редко со
провож дается status thym icolym phaticus, значение которого для хирургов 
весьма’ велико, т. к. служит причиной внезапной смерти во время 
операции.

Половое возбуж дение и беременность не остаю тся без влияния 
на Базедову болезнь, т. к. под влиянием этих ф акторов, наблю дается 
ухудшение заболевания.

В виду того, что болезнь эта сама по себе передается потомкам, 
или же потомки наследую т предрасполож ение к другим тяжким за 
болеваниям (неврозы, психозы, диабет и др.), при возникновении 
вопроса о браке, врачу следует, по возможности, вы сказы ваться в по
добных случаях отрицательно.
Изменения в Уменьшение количества поступаю щ их в кровь гормонов 
половойсфере щ итовидной железы  ведет к своеобразному заболеванию , 
в зависимо- известному под именем г и п о т и р е о з а .  Картина болезни

РТИ ОТ ги п о -
функции щи- част0 зависит от того, имеется ли полное прекращ ение 
товидной же- выработки секрета щ итовидной железы  (при врожденном 
лезы (гипо- отсутствии, после оперативного удаления ж елезы  и т. п.), 

тиреоз). или же частичное, а такж е от того, в каком возрасте на
чалось заболевание.

15*'
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Не имея возможным останавливаться на всех отдельных формах 
этого интересного заболевания (врож денная микседема, микседема детей 
и взрослы х, кретинизм и пр.), я напомню вам лиш ь те общие явления, 
которы е характеризую т вообщ е гипотиреоз и в частности микседему 
взрослых.
Общая кар- При полном удалении щ итовидной железы наблюдается

тина гипоти- прекращ ение роста, ослабление умственной деятельности, 
реоза. уменьш ение энергии, своеобразная отечность кожи. Кожа 

имеет восковидный оттенок, суха вследствие ослабления способности 
к потоотделению  и на - ощ упь холодна. Волосы выпадаю т; лицо ста
новится морщ инистым и приобретает старческий вид. Число красных 
кровяны х ш ариков резко  понижается. Постепенно больная впадает 
в маразм. У растущ их суб‘ектов половая зрелость или вовсе не на
ступает, или наступает очень поздно.

Микседема М икседема взрослы х наблю дается чащ е всего в неко-
взрослых. торы х определенных странах (Великобритания). Больные 

имеют одутловаты й вид, сухую, холодную  кожу, которая особенно на 
лице, ш ее и конечностях вы дается в виде подуш ек; веки свеш иваю тся, 
как мешки, верхняя губа вы дается вперед. Руки неуклюжи и коротки. 
Больные апатичны, память их ослаблена, умственные способности пони
жены; речь— медленная и не вы разительная. Обмен вещ еств понижен; 
выделение пота почти соверш енно прекращ ается.

М икседема взрослы х чащ е всего наблю дается у женщин (в 80% ). 
Этиологическим моментом считаю тся, между прочим, различны е дефекты,, 
связанные с половой функцией женщ ины —часты е роды, тяж кие кр о во 
течения и т. п.

Со стороны половой сферы при гипотиреозе чаще всего наблю 
дается а м е н о р р е я ,  м е н о р р а г и и  и последовательная атрофия половых 
органов. Ж енщ ины , страдаю щ ие гипотиреозом, в громадном числе слу
чаев страдаю т бесплодием или обнаруж иваю т особую склонность к выки
дыш ам. Кроме более или менее типичных заболеваний, развиваю щ ихся 
на почве недостаточности количества поступаю щ его в организм секрета 
щ итовидной ж елезы , сю да же в последние года стали причислять и ряд 
менее типичных заболеваний и анатомических деф ектов организма. Так, 
в зависимость с гипотиреозом ставят такие недоразвития, как и н ф а н 
т и л и з м  и м о н г о л и з м ,  а такж е отдельны е заболевания, выражаю щ иеся 
в потере волос, в отсутствии потоотделения, в маточных кровотечениях 
и т. п., без сопутствую щ их им других характерны х признаков гипо
тиреоза.
Околощито- О к о л о щ и т о в и д н ы е ж е л е з ы и л и  эпителиальны е тельца

видные желе- расположены  на задней  поверхности боковых отделов щито- 
зы и зависи- видной ж елезы  и отличаются своей желтовато-коричневой

=  окраской. Ф изиологическая ф ункция этих ж елез до сих пор 
вой сферой, неизвестна. Э кспериментально вполне установлено, что у д а

ление эпителиальны х телец влечет за собой появление у ж ивотны х судо
рог (тетания) с см ертельны м исходом. При частичном удалении  телец 
или не появляется никаких заметных патологических уклонений, или же 
наблю даю тся симптомы х р о н и ч е с к о й  т е т а н и и .  Экспериментальны е 
данны е подтверж даю тся клиническими наблю дениями над лю дьми при 
оперативном удалении эпителиальны х телец  одновременно с эксти рп а
цией щ итовидной железы. С вязь м еж ду половой сф ерой и околощ ито- 
видными железами п одтверж дается такж е припадками тетании, наблю 
даю щ имися в связи с беременностью , родами и периодом кормления
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грудью, после иссечения зоба с частичным удалением телец и после 
предш ествовавш их заболеваний щ итовидной железы.

Таким образом, следует предположить, что изменения в организме, 
связанны е с материнством, повидимому, способствую т наруш ению  того 
равновесия, которое устанавливается в нем в небеременном состоянии, 
наруш ению , находящ емуся в связи с недостаточной секреторной д е я 
тельностью  эпителиальны х телец.

П оставить в зависимость наруш ение секреции эпителиальны х телец 
с эклампсией, как это было сделано в последние годы некоторыми 
авторами (Vassale), у нас нет достаточных оснований, тем более, что 
клиническая картина т е т а н и и  и э к л а м п с и и  резко отличаю тся друг 
о т  друга. Такж е мало доказательны  отдельны е случаи излечения эклам п
сии, после введения в организм вы тяж ек из околощ итовидны х желез, 
т. к. течение эклампсии и исход ее крайне разнообразны  и зависят от 
больш ого числа привходящ их причин.

Очень интересная, но мало пока исследованная зависимость наблю 
дается. повидимому, меж ду о с т е о м а л я ц и е й  и эпителиальными тель
цами. В целом ряде случаев у остеомалятичек были отмечены п ри 
падки тетании и вместе с тем увеличение эпителиальны х телец. Вопрос 
о том, что является причиной и что является следствием, остается 
пока открытым.

Гипофиз мозга.
Г и п о ф и з  —  придаток мозга —  представляет из себя кругловатое 

тело, располож енное на турецком седле и находящ ееся в связи с осно
ванием м озга при посредстве тонкой ножки— воронки. Турецкое седло 
покры то ф иброзной пластинкой твердой мозговой оболочки, имеющей 
круглое отверстие для прохождения воронки, и т. о. гипофиз отделяется 
от остального мозга. Д ля патологии гипофиза весьма важно его топо
графическое отнош ение к перекресту глазных и к 3-ей и 6-ой паре мозго
вых нервов.

П ри даток  мозга состоит из двух соверш енно различных частей: 
меньш ая— зад н яя— часть представляет собой настоящ ий отросток мозга; 
больш ая— передняя— часть является железисты м образованием .Обе части 
заклю чены в общую фиброзную  капсулу. О значении гипофиза для 
организма мы судим по следующим имею щимся экспериментальным 
и клиническим данным. Полное удаление гипоф иза или даж е р азоб 
щение его от воронки ведет, как доказы ваю т опыты на животных, 
к гибели последних.

При экстирпации щитовидной ж елезы  гипофиз увеличивается, 
т. е. как бы компенсирует ее.

В ы тяж ка из заднего отдела гипофиза, известная под названием 
питуитрина или питугландола, при введении под кожу, повыш ает к р о 
вяное давлен ие и усиливает энергию  сокращ ений сердечной мышцы. 
Этот п реп арат получил, благодаря специфическому действию  на муску
латуру матки, ш ирокое применение, преимущ ественно, в акуш ерской 
практике.

К линические наблю дения над больными, страдаю щ ими заболева
ниями, главным образом, опухолями г и п о ф и з а ,  указали на целый 
ряд резких  изменений в организме. Так, отмечено в одних случаях 
общее увеличение роста ( г и г а н т и з м ) ,  в других— остановка роста ( к а р 
л и к о в ы й  рост); в третьих—увеличение об'ема отдельны х частей о р га
низма ( а к р о м е г а л и я ) ,  и наконец, наклонность к о ж и р е н и ю .  После
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удаления опухоли гипофиза, во многих случаях наступало улучшение, 
а иногда получалось полное излечение.

Повидимому, при таком исходе операции мозговой придаток у д а
ляется не целиком, а только частично, чем и об 'ясняется отличие 
от результатов при экспериментах на животных.

О бращ аясь к тем взаимоотнош ениям, которы е сущ ествую т между 
половой сферой и мозговым придатком при нормальных и патологи
ческих условиях, я остановлю  ваш е внимание только на точно уста
новленных фактах.
Гипофиз нпо- Зависимость между женской половой сферой и г и п о -
ловая сфера, физом наиболее резко вы раж ается в гипертрофии и гипер
плазии клеток, равно как в усиленной секреции во время берем ен
ности, что подтверж дено многочисленными наблюдениями над ж енщ и
нами и экспериментами на животных (Com pte, Lenois, Guillo и др.). 
Удаление г и п о ф и з а  у беременного животного ведет, как правило, 
к аборту (Tandler). Эспериментальными исследованиями и клиническими 
наблюдениями установлена связь между яичниками и гипофизом, кото
рая вы раж ается в гипертрофии последнего при кастрации (F ischer, 
T andler и др.), другими словами яичник, повидимому, производит то р 
мозящ ее действие на мозговой придаток, исчезающ ее при кастрации.

Ч то касается влияния патологических процессов (опухолей) в г и п о 
ф и з е  на половую сферу, то здесь следует отметить ниж еследую щ ие 
наблюдения.
Опухоли гипо- При а к р о м е г а л и и  весьма часто, хотя и не всегда^
физа и поло- одним из первых симптомов заболевания является прекра- 

вая сфера, щение менструации (аменоррея) и вместе с тем, повидимому, 
прекращ ение овуляции, т. к. зачатие у акромегаличек наблю дается чрез
вычайно редко. Взаимная связь сказы вается не только на^ половых 
органах, но и на вторичных половых признаках. Кроме нередкой атрофии 
грудны х желез, появления волос на лице, на бедрах и на животе, обра
щ аю т на себя внимание увеличение гортани и приближение ее к муж
скому типу и изменение голоса, которы й делается ниже.

Д ругое заболевание, развиваю щ ееся на почве опухоли мозгового 
придатка, представлено т. наз. d y s t r o p h i a  a d i p o s o  g e n i t a l i s ,  описан
ной впервы е в 1901 году Frölich’oM. Оно вы раж ается в быстром общем 
ожирении, в особенности, в области грудных желез, живота и половых 
органов. П оловые органы у молодых суб 'ектов представляю т явления 
гипоплазии, у взрослых деятельность половой железы ослабевает. 
Вторичные женские признаки постепенно приближаю тся к мужским.

К последствиям патологических процессов в гипофизе должны 
быть отнесены в настоящ ее время и случаи о б щ е г о  у в е л и ч е н и я  
р а з м е р о в  в с е г о  т е л а  ( г и г а н т и з м ) ,  а такж е противоположное явле
ние—к а р л и к о в ы й  р о ст .  Это подтверж дается не только эксперимен
тальными данными на животных, но такж е результатами исследования 
состояния мозгового придатка при помощи рентгеновских снимков 
у живых великанов и карликов и непосредственным осмотром черепов 
таких суб‘ектов, сохранивш ихся в музеях. Гиганты, как и карлики, 
долж ны быть рассматриваемы , как патологические суб‘екты.

Что касается взаимоотнош ения этих аномалий роста с половой 
сферой, то как в той, так и в другой крайности мы одинаково встре
чаемся с явлениями гипоплазии половых органов. Повидимому, г и п е р 
ф у н к ц и я  гипофиза и г и п о ф у н к ц и я  половой железы в е д у т  к г и г а н 
т и з м у ,  а г и п о ф у н к ц и я  той и другой железы  к к а р л и к о в о м у  р о с т у .
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Шишковидная железа или эпифиз ( G l a n d u l a  p i n e a l i s  s. e p i p h y s i s
s. c o n a r i u m ) .

Ш иш ковидная железа находится между задними к ° « ца*™‘ ^ “в м е т  
ных бугров, впереди и над четыреххолмием. Эта железа‘ 
продолговато-круглое образование, от которого с п е р е д и  отходит к зр 
тельному бугру каж дой стороны ножка эпифиза. Под_же. е р 
лагается задняя комиссура. Ш иш ковидная железа состой - г усеян 
долек, клетки которы х характеризую тся крупными ЯДР^*И> L CTv- 
ными по краям зерныш ками. На седьмом году жизни в же . У
пает процесс инволюции с отложением известковы х к онкрементов, 
разростанием соединительной ткани и исчезновением железистых кле 
ток, хотя часть последних остается нередко до глубокой <■ р
в отдельных участках ж елезы . u ппити

О физиологической функции ш иш ковиднои железы нам поч) 
ничего не известно. Н екоторы е замечания мы можем сделать 
на основании наблюдений над явлениями, происходящ им р ‘ п 
при наличии патологического процесса в железе. Явлен > «
при этом наблю даю тся, сводятся к трем отдельным гРУппа^ р3™ ^ ^ н „ е  

В одних случаях (у детей) мы наблюдаем п р е ж д  р 
п о л о в о е  с о з р е в а н и е ,  в д р у г и х - о ж и р е н и е  и в тре т ь и х - к а х ^ к с и  - 
M arburg считает первую группу следствием гипофункции, втору 
ствием гиперфункции, третью — полного разруш ения жел| 3“ ; ,,яптину 

Если попытаться, как это делает M arburg, дать общ у Р' У 
зависимости функций ш иш ковидной железы, гипофиза и полов ’
то, на основании имеющихся до настоящ его времени данных, Мпп
к следующим результатам: Гиперфункция ш иш ковиднои ж елезы  гр 
функция гипофиза и половой железы  ведут к ожирению. ФУ
шишковидной и половой железы и гиперфункция гипофиза^веду_ у 
ленному росту тела. Гипофункция ш иш ковиднои железы  веде Р
временному проявлению  функции половой железы, гипер 
ции гипофиза ослабляю т деятельность половой железы.

Зобная железа i Gl a . u d u l a  t h y m u s ) .

Зобная ж елеза имеет вид дольчатого органа серовато-красного  
цвета, располож енного в переднем средостении, и по своему р 
жению находится в тесной связи с большими сосудами, леж а^ ^  
зади железы , блуж даю щ им, гортанным, возвратным и 1рУд ° Р  0
нервами, трахеей и пищ еводом. Господствовавш ее преж де ’
зобная ж елеза развивается только д о  двухлетнего возраста, с 
подвергается постепенной инволюции, современными исследова™ я 
окончательно опровергнуто, т. к. доказано, что зобная ж елеза Р 
до периода полового созревания, и только с этого времени на и 
претерпевать обратное развитие. При этом, д о  глубокой старости р 
няются отдельны е участки зобной железы , в то время как больш ая  
часть ее паренхимы прорастает ж ировой тканью.

Зобная железа, рассм атривавш аяся старыми наблю дателями, ка 
лимфатический орган, в настоящ ее время на основании работ цело 
ряда авторов трактуется, как ж елеза с внутренней секрециеи.  ̂
дения B asch’a, H urt’a и др. над молодыми собаками с удаленной зоо- 
ной железой показали, что после экстирпации железы происходит оста
новка роста, развивается мышечная слабость и легкая утомляемость и
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наблю дается усиленное выведение извести из организма, вследствие чего 
кости принимаю т неправильную  форму и плохо сростаю тся при пере
ломах. Ж ивотны е в течение года гибнут, при чем постепенно н аруж 
ный вид их резко меняется: они становятся одутловатыми, с трудом 
передвигаю тся, впадаю т в апатию, делаю тся непонятливыми и, наконец, 
погибаю т при явлениях комы.

Взаимоотно- ^ же °ДН0 то обстоятельство, что с наступлением поло-
шение зобной вой зрелости, зобная ж елеза начинает претерпевать обрат- 
железы и по- ное развитие, указы вает на несомненную связь между нею 
л о в о й  сферы. и половой железой. С вязь эта подтверж дается такж е экспе
риментальными исследованиями (H enderson, Tandler, Goodal и др.). 
У кастрированны х животны х с наступлением половой зрелости обрат
ное развитие зобной ж елезы  замедляется, и она даж е увеличивается. 
У собак с удаленной зобной железой половы е отправления понижены, 
и в яичниках находятся лиш ь одни примордиальны е фолликулы.

Все эти опыты и наблю дения, указы ваю щ ие на известную зави
симость между зобной ж елезой и половой, в то ж е время не являю тся 
на столько точно установленными, чтобы мы могли с полным правом 
говорить о непосредственной связи между зобной ж елезой и яични
ком и рассматривать зобную железу, как орган викариирую щ ий при 
кастрации. За  это говорят и те исследования, из которы х видно, что, 
повидимому, зобная ж елеза находится в сф ере влияния нескольких 
ж елез с внутренней секрецией, отчасти действую щ их побуждающим 
образом (щ итовидная ж елеза, гипофиз, эпителиальные тельца), а отча
сти— тормозящ им (половая и околопочечная железы).

С целью  исчерпать вопрос о зобной железе мне остается еще 
упомянуть о случаях внезапной смерти без видимых об'ективных 
изменений, которы е носят название „ m o r s  t h y m i c a “ и наблю даю тся 
как у детей , так и взрослы х при наличии зобной железы.

Л ет двадцать тому назад  случаи подобной внезапной смерти 
у детей об‘ясняли давлением увеличенной зобной ж елезы  на трахею. 
Эта механическая теория была отвергнута, так как при вскрытии вовсе 
не находили или находили крайне редко убедительны е доказательства 
непроходимости трахеи.

Тогда на смену этой теории была предлож ена другая (Paltauf), 
по которой увеличение зобной ж елезы  в случаях подобной смерти 
представляет лиш ь одно из проявлений общ его status thym ico-lym phaticus, 
которы й является предрасполагаю щ им моментом для подобного исхода. 
S tatus thym icus вы раж ается в увеличении лимфатических желез, мин
далин и фолликулов корня язы ка и киш ек, в набухании селезенки, 
в наличии ненормально увеличенной зобной ж елезы , в нежном строении 
и узости просвета аорты , в расш иренном, вялом и бледном сердце.

Теория P a lta u f  а такж е оказалась не удовлетворительной в виду 
отсутствия в некоторых случаях каких бы ни было симптомов status 
lym phaticus. Ц елы й ряд  других теорий,— например, Swela, считавшего 
m ors thym ica следствием гиперсекреции ж елезы , Дворниченко, вы дви
гаю щ его на первый план давление на блуждаю щ ий, нижний гортанный, 
грудо-брю ш ной нервы,— такж е являю тся мало доказательными.

Имея всегда в виду возможность подобного печального исхода 
при наркозе, мы должны, с целью предупреж дения, руководствоваться 
об 'ективны м и данными, указанны ми P altauf и являю щ имися наиболее ха
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рактерными для status thym ico - lym phaticus, и при малейшем подо
зрении не прибегать к оперативному лечению, а тем паче к наркозу 
без настоятельных, жизненных показаний.

Надпочечники (Glandulae suprarenales).

Уже при макроскопическом осмотре надпочечников мы отмечаем 
в них больш ое количество кровеносных сосудов, а такж е сеть мелких 
нервны х стволов. В каж дом надпочечнике на разрезе ясно различаю тся 
м о з г о в о й  и к о р к о в ы й  слой.

Последний имеет эпителиальны й характер и состоит из трех слоев 
(зон): наружного — z o n a  g l o m e r u l o s a ,  среднего —  z o n a  f a s c i c u l a t a  
и внутреннего —  z o n a  r e t i c u l a r i s .  Клетки коркового слоя содерж ат 
больш ое количество липоидов. М озговой слой состоит по преимущ еству 
из многочисленных нервов и клеток симпатических ганглиев, х аракте
ризую щ ихся жадностью  к восприятию  хроматов, а потому носящ их 
название х р о м а ф ф и н о в ы х  к л е т о к .

Весьма любопытно и не лиш ено практического значения не редкое 
нахождение в различных отделах половых органов элементов ткани 
надпочечников.

О физиологической роли надпочечников мы знаем, в сущ ности, 
только то, что при удалении их животны е очень быстро погибают 
при явлении прогрессирую щ ей мышечной слабости, падении t°, возра
стающей сердечной слабости и параличе дыхания.

Значительно более мы знаем о влиянии на организм того про
дукта ж изнедеятельности хромаф ф иновы х клеток мозгового слоя ж е
лезы , которы й был получен O l i v e r  и S c h ä f e r  в 1894 г., а в 1901 г. 
добы т T a k a m i n e  в чистом виде и получил название а д р е н а л и н а .

А д р е н а л и н  оказы вает  чисто элективное действие на симпати
ческую нервную систему и влияет на нее, как раздраж аю щ ий агент. 
Внутривенное впры скивание адреналина вызы вает п о в ы ш е н и е  к р о в я 
н о г о  д а в л е н и я  путем общ его сужения сосудов (кроме венечных 
сосудов сердца) и тем самим усиливает работу сердца; раздраж ая 
n. s l p a n c h n i c u s ,  адреналин п а р а л и з у е т  п е р и с т а л ь т и к у  к и ш е к ,  
в ы з ы в а е т  с о к р а щ е н и е  м а т к и  и т. п. Д ругое действие адреналина, 
введенного в кровь, заклю чается в последовательном п о я в л е н и и  
г л и к о з у р и и ,  зависящ ей от раздраж ения симпатических нервных
окончаний в печени.

При введении в кровь токсических доз адреналина, животное 
внезапно гибнет от остановки деятельности сердца или от острого 
отека легких.
Зависимость На известную  зависимость между надпочечниками

между надпо- и половой сф ерой указы валось еще очень давно; так, 
ценникам«i и наприм-) M eckel более ста лет тому назад  отметил, что 

п0Л0Вр00ий. у животных, обладаю щ их больш им половым влечением, 
надпочечники более развиты , нежели у других.

Н аблю дения более поздних лет показали, что деф екты  развития 
половых органов в больш ом °/0 случаев сопровож даю тся дефектом 
развития надпочечников, а такж е что опухоль надпочечника ( г и п е р 
н е ф р о м а )  нередко сопровож дается неправильным развитием половых 
органов. N eugebauer, между прочим, описал 13 случаев комбинации 
гермоф родитизма с аномалией надпочечников.
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Н еоднократно описаны случаи одновременной опухоли надпо
чечника и атроф ии яичников, что сопровож дается появлением усиленного 
роста волос на лице и на всем теле женщины. Кроме того следует 
указать на то, что кастрированны е ж ивотны е легче переносят операцию  
удаления надпочечников.

С вязь между физиологическими процессами в половой сф ере 
и надпочечниками сделалась предметом исследования лиш ь в последние 
годы, чему в значительной степени способствовало применение но
вейш их реакций на наличие адреналина в крови. М орфологические 
изменения надпочечников во время менструации и, главным образом, 
при беременности сводятся к увеличению как коркового, так и моз
гового слоя ( S t o e r k  и v. H aber). М икроскопическое исследование 
в известные периоды беременности указы вает на повышенную секре
торную  деятельность клеток железы (Селинов).

Усиленной вы работкой адреналина во время беременности ста
раю тся в настоящ ее время об‘яснить некоторы е сопутствую щ ие явления, 
как, наприм., гликозурию , обильное отложение пигмента в коже и др.

Поджелудочная железа.
Функция подж елудочной ж елезы , по мнению некоторых авторов, зави

сит от раздраж ения особым гормоном (секретин), выделяемым железами ки
шечника (Starbling), а по мнению других (П авлов)— рефлекторным путем.

После экстирпации подж елудочной железы  развивается т. наз. 
панкреатический диабет, что заставляет думать о сущ ествовании 
особого гормона, вырабаты ваемого железой и расщ епляю щ его сахар  
в печени и мышцах.

Говоря о зависимости м еж ду подж елудочной ж елезой и половой  
сф ерой, мы можем лишь указать на отмеченноег некоторыми авторами  
во время беременности уменьш ение т. наз. Lange h a n s’oBCKHX островков, 
которы е считаются местом локализации внутренней секреции п одж елу
дочной железы. У кастрированных животных Langerhans'oBCKHe островки  
увеличиваются.

Из приведенного нами краткого обзора современного состояния 
вопроса о внутренней секреции желез и связи ее с половой сферой 
вы видите, что до сих пор, по крайней мере, мы не обладаем каким- 
либо общим принципом, исходя из которого мы могли бы разделить 
эндокринны е железы  на определенные группы по характеру  их функции. 
Все это представляет, хотя и богатый, но соверш енно не систематизи
рованный материал, помогающий нам разобраться в сложных взаимо
отнош ениях органов.

Система эндокринны х желез образует замкнутую цепь между от
дельными звеньями которой сущ ествует химическая корреляция в виде 
взаимного тормож ения или возбуж дения. Следствием наруш ения одного 

.звена (ж елезы ) является не только наруш ение или утрата сопряженной 
с ним функции, но и изменение функции всей цепи. Чтобы  спасти себя 
от гибели, организм стремится заменить работу выпавш его звена ра
ботою других ж елез и, кроме того, путем нейтрализации старается обез
вредить образую щ иеся при этом яды.

Взаимоотношения между заболеваниями обмена веществ и половой сферой.
И з группы заболеваний, развиваю щ ихся на почве наруш енного 

обмена вещ еств, я остановлю  ваш е внимание на четы рех основных бо
лезнях: д и а б е т е ,  о ж и р е н и и ,  н е с а х а р н о м  м о ч е и з н у р е н и и  ( d i a 
b e t e s  i n s i p i d u s )  и п о д а г р е .
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Ж енщ ины значительно реж е мужчин (в отнош ении 1 : 3 )  
ет' заболеваю т диабетом. Причину этого следует искать, конечно, 

в том, что женщ ина реж е подвергается гигиеническим дефектам, п ред 
располагающим к этому заболеванию  (усиленная работа, алкоголизм* 
сифилис и т. п.).
Влияние диа- Влияние диабета на функциональную  деятельность по
бега на фи- ловых органов часто вы раж ается в уменьшении количества 
з и о л о ги ч е с к и е  г  ^
функции в по- теряемой при менструации крови, а такж е в относительном 
ловой сфере, бесплодии.

Диабет отзы вается на половой сф ере непосредственным и в то же 
время крайне тягостным симптомом, а именно зудом в области на
ружных половых органов. Б лагодаря расчесам получаю тся струпья * 
фурункулы, экзема, инфильтраты  в коже, а в застарелы х случаях изме
нения в отложении пигмента. Иногда на этой почве развиваю тся вос
палительные явления в слизистой оболочке влагалищ а и матки.

Горячо обсуждавш ийся в свое время вопрос о влиянии диабета 
на появление атрофических процессов во внутренних половых органах* 
до сих пор остается открытым.
Влияние фи- Что касается обратного отнош ения, т. е. влияния функ-

зиологических ций ПОловых органов на течение диабета, то здесь на пер- 
ловь1хИорга- вом месте долж но быть поставлено ухудш ение болезни 
нов на диа- при осложнении беременностью. По статистике Offergeld’a 

бет. из 57 беременных диабетичек умерло 17 (30% ) при явлениях 
комы во время или незадолго до родов, и 14 в ближайш ие месяцы 
после родов. Что касается влияния диабета на беременность, то мно
гими авторами отмечается вредное влияние, как на мать, так и в осо
бенности на ребенка. В больш инстве случаев беременность п реж девре
менно преры вается вследствие внутриутробной смерти плода (по 
Offergeld’y в 51°/0). Родивш иеся дети часто обнаруж иваю т деф екты  
развития (spina bifida, заячья губа, волчья пасть и др.), часто отм е
чается головная водянка.

Течение родов и послеродового периода обычно не представляет 
отклонений от нормы. Следует подчеркнуть, что послеродовые септи
ческие заболевания у диабетичек наблю даю тся очень редко.

Ухудшение диабета под влиянием беременности, в л и я н и е  его на 
развитие плода, а такж е наследственная передача болезни потомству 
в виде не только самого диабета, но и предрасполож ения к психо- 
невротическим заболеваниям заставляю т врача вы сказы ваться против 
замужества диабетичек.

В литературе имеется ряд  указаний на отмеченное в некоторы х 
случаях улучшение диабета после удаления опухолей внутренних по
ловых органов (киста яичника, сактосалы ш нкс, фибромиома матки и т. д . ), 
а такж е изменение в клиническом течении диабета при осложнении 
его воспалительными заболеваниями половых органов. Больш ая часть 
сообщений, однако, далеко не блещ ет полнотой исследования, а потому 
не может служить достаточным основанием для определенных выводов.

В заключение необходимо отметить неоднократно отмеченное не
которыми авторами вредное влияние оперативного вмеш ательства на 
течение диабета. По всей вероятности, это обстоятельство об‘ясняется 
несколькими разнородны ми причинами: волнением перед операцией, 
кровопотерей, наркозом, охлаждением тела и т. п. Все эти ф акторы  
плохо влияют на течение диабета и легко обостряю т его латентное
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течение. В виду этого, приступать к операции у диабетичек следует 
всегда лиш ь при настоятельных, жизненных показаниях.

Ожирение. С клонность к обильному отложению  жира, с локали
зацией в определенных участках тела, является характерной особен
ностью  ж енского организма и считается одним из вторичных половых 
признаков. О тлож ение ж ира наблю дается, главным образом, в грудных 
железах, плечевой области, области ягодиц и бедер.

Значение этого вторичного полового признака, ровно как и неко
торых других (напр., распределения растительности на теле), остается 
пока невыясненным. П ри патологических условиях, когда увеличивается 
общ ая ж ировая подкладка, топограф ическое различие в отложении 
ж и ра у обоих полов все же остается.

Отложение ж ира у мужчин сосредоточивается главным образом 
в области ж ивота, другие ж е участки тела, например., конечности, 
менее изменяю тся, в то время как у женщ ин жировой слой увеличи
вается преимущ ественно в тех же местах, как и при физиологических 
условиях.

П атологическая склонность к ожирению  наблюдается у женщин 
гораздо  чаще, чем у мужчин. Так, по наблюдениям B ouchard’a, на 
100 ож иревш их суб 'ектов приходится 75 женщин.

Причины ож ирения сводятся к наруш ению  равновесия между 
поступлением и потреблением питательных веществ. Н аруш ение это за 
висит чаще всего от внешних причин (экзогенное ожирение), когда 
питательны х вещ еств вводится слишком много или мало расходуется 
организмом на его работу, или же когда оба эти ф актора действуют 
одновременно. Р яд  наблю дений показывает, что иногда может иметь 
место такж е ослабление способности к расщеплению ; и в таких слу
чаях организм для своих жизненных функций потребляет меньшее 
число калорий, нежели при нормальны х условиях (эндогенное о ж и 
рение). Этому эндогенному моменту, в основе которого лежит пер
вичное или вторичное ослабление функции щ итовидной железы, при
даю т второстепенное значение при многих обычных формах ожирения 
и первенствую щ ее при некоторы х редких формах (Novak).

О сновы ваясь на этих соображ ениях, N o o r d e n  различает следу
ющие формы ожирения:

I. Э к з о г е н н о е  о ж и р е н и е  а) вследствие переедания, 
Ь) вследствие недостаточного расходования и с) при комби
нации первых двух ф акторов.

II. Э н д о г е н н о е  о ж и р е н и е  (конституциональное, тиреоген
ное): а) первичное тиреогенное и Ь) вторичное тиреогенное, 
которое зависит от 1) подж елудочной железы, 2) половой 
ж елезы , 3) гипофиза, 4) ш иш ковидной железы  и 5) зобной 
ж елезы  (?).

III. К о м б и н а ц и я  э к з о г е н н о г о  и э н д о г е н н о г о  о ж и р е н и я .

Не останавливаясь на отдельны х формах ожирения, укажу лиш ь 
на то , что для врача-гинеколога первенствую щ ее значение всегда 
им еет уменье выяснить зависимость страдания от состояния половой 
ж елезы  пациентки. Полная кастрация, а такж е ослабление функции 
яичников ведет, как у человека, так  и у животных, к усиленному 
отлож ению  ж ира, преимущ ественно, в брюшной стенке, ягодицах 
и грудны х железах.
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Ожирение, захваты вая различные отделы тела, сказы -
Влиянме вается и на состоянии наружных половых частей, т. к. 

на половую ’сферу скопляющ иеся в кож ных складках пот и секрет сальны х
желез весьма легко предрасполагаю т кож у к катаррам  

(экземы), к образованию  мокнущ их ссадин и т. п. С кож и больш их 
губ воспалительный процесс легко может перейти на влагалищ е и по
лость матки, поддерж ивая и без того нередко наблю даю щ иеся у пол
ных женщ ин катарры  слизистой оболочки матки.

Что касается функциональной деятельности  половы х органов,, 
то следует отметить нередко наблю даю щ ееся ослабление м енструаль
ной функции и даж е полную аменоррею . Конечно, в каждом отдельном 
случае необходимо выяснить, является ли ожирение следствием или 
причиной аменорреи.

Способность к зачатию  у ож иревш их женщ ин значительно по
нижена, что, с одной стороны, об‘ясняется механическим препятствием 
для достаточного im m issio penis, с другой, главным образом , наруш е
нием функции яичников (о в у л я ц и и ) .

Течение беременности и родов у ож иревш их женщ ин нередко 
сопровож дается разнообразны м и осложнениями, зависящ ими от нару
шения кровообращ ения и ослабления мышечной деятельности (оды ш ка, 
слабость потуг и т. п.). Требую щ ееся при этом оперативное вм еш а
тельство легко может повести к инфекции, т. к. часто бы вает затр у д 
нительно привести части, окруж аю щ ие родовы е пути, в достаточно' 
стерильное состояние.

Способность к лактации у ож иревш их такж е в больш инстве слу
чаев значительно понижена.

Ожирение часто наблю дается при фибромиомах матки и оцени
вается нами здесь, главным образом, как ф актор затрудняю щ ий, 
а иногда соверш енно лиш аю щ ий нас возможности прибегнуть к серьез
ному оперативному вмеш ательству. К числу таких неблагоприятных 
факторов следует отнести влияние наркоза на ж ирное сердце, склон
ность жировой клетчатки к инфецированию  и т. п.

Несахарное мочеизнурение является у женщ ин крайне 
Несахарное р едким заболеванием (в два раза реже, чем у мужчин). 
МОрение.У О тдельны е наблю дения о влиянии его на половую сф еру и 

ее функцию  нередко противоречат друг другу. М енструаль
ная функция при этом заболевании обы кновенно ослабляется. В лите
ратуре имеются указания, что в отдельны х случаях она даж е совер
шенно прекращ ается с момента заболевания. С пособность к зачатию  
иногда сохраняется; в одном случае у такого  рода больной наблю да
лось даж е несколько повторны х беременностей. Беременность и роды 
протекаю т обычно без особых осложнений.

Сопровож даясь иногда тягостным зудом в области половых о р га
нов, несахарное мочеизнурение может повести к таким же разнообраз
ным заболеваниям и последствиям, какие были указаны  при разборе 
диабета.

Полаг Господствовавш ее раньш е мнение о редкости моче
кислого диатеза среди женщ ин и зависимости его от пере

едания и излиш него употребления спиртных напитков в настоящ ее 
время должно считаться опровергнуты м. При систематическом иссле
довании мочи у больных, принадлеж ащ их к обеспеченным и необеспе
ченным классам населения, вам часто придется встречаться с этим

ak
us

he
r-li

b.r
u



238 Л е к ц и я  XVIII .

заболеванием, и тем самым нередко вы получите разгадку неопреде
ленны х болей и других симптомов, связанны х как  будто с половой 
сф ерой  (боли в пояснице и т. п.).

Влияние мочекислого диатеза на функцию половой сферы 
является  вопросом, пока очень мало разработанным.

Л е к ц и я  X V I I I .
Общая терапия женских болезней

Со времени перехода медицины из области эмпирики в область 
точной науки, т. е. с середины прош лого столетия, постепенно стали 
терять  свое значение многие методы лечения того времени. Д ля неко
торы х из них значительно сузилась область применения, а другие со
верш енно забыты и в настоящ ее время представляю т лиш ь исторический 
интерес. В основу современного рационального лечения мы ставим 
преж де всего устранение причины/болезни, затем восстановление ф унк
ций заболевш его органа и восстановление общ его состояния 
■больного.

И сточником или возбудителем болезненного и вообщ е анормаль
ного состояния органов половой сферы мОгут быть 1) врожденные 
причины, зависящ ие от недоразвития органов, 2) механические, чаще 
всего являю щ ееся следствием неправильно протекавш его родового 
акта, 3) инфекционное начало, внесенное в половы е органы тем или 
другим путем, и 4) новообразования.

Если причина болезни, а такж е вызванные этой причиной след
ствия могут быть вполне устранены, то последует то, что известно 
под именем r e s t i t u t i o  ad  i n t e g r u m ;  если же это невозможно, то оста
нутся навсегда частичные местные деф екты , или источник заболевания 
будет устранен из организма путем удаления всего или части больного 
органа.

Последний оперативный метод лечения при всех блестящих ре
зультатах, которы е он дает нам в настоящ ее время, является, вместе 
с тем, указателем  недостаточности наших знаний. С развитием науки 
все более суж ивается сфера его применения, т. к. высшим идеалом, 
к  которому долж на стремиться медицина, является терапия, а не хи
рургия в узком смысле этого слова.

Не останавливаясь на доминирую щем в настоящее время в на
шей специальности— хирургическом методе лечения, рассмотрим те ме
тоды, которы е в противополож ность хирургическому можно назвать 
консервативными.

М е т о д ы  к о н с е р в а т и в н о г о  л е ч е н и я  разделяю тся по характеру 
применяемого воздействия на методы: 1) диэтетический, 2) биологи
ческий, 3) механический, 4) термический, 5) электролечебный, 6) ра- 
диотерапевтический, 7) фармацевтический.

1. Диэтетический метод.

Под именем диэтетического метода мы подразумеваем такое вра
чебное вмеш ательство, при котором больной организм ставится в усло
вия  жизни (обстановка, питание, работа и т. п.), наиболее благоприят
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ствующие восстановлению, как общ его состояния больного, так  и 
известных деф ектов местного характера.

Из этого определения вы видите, что этот метод является основ
ным при всяком способе лечения, а потому с него и долж но начаться 
лечение. Этим я вовсе не хочу сказать, что диэтетический метод 
является методом не самостоятельным. При многих заболеваниях, осо
бенно у женщин, он может быть единственным рациональным мето
дом, способным дать  облегчение и даж е полное вы здоровление 
больной, т. к. проведением его устраняется основная причина болезни. 
Так, многие заболевания половой сферы на почве наруш ения обмена 
веществ, неправильной деятельности кишечника, неправильной поло
вой жизни и т. п. могут быть излечены исклю чительно одним диэте- 
тическим методом. Применяемые одновременно в этих случаях другие 
методы лечения имеют уже второстепенное значение и являю тся д о 
полнительными к основному.

2. Биологический метод.

Под биологическим методом мы понимаем два способа воздей 
ствия на больного: при одном мы вводим в кровь вещ ества, которы е 
своим присутствием нейтрализую т ж изнедеятельность проникш их 
в него патогенных микроорганизмов, являю щ ихся первоисточником 
данного заболевания, а при другом— вещ ества, заменяю щ ие продукты  
внутренней секреции (гормоны), когда наруш ена функция той или д р у 
гой эндокринной железы. В первом случае мы имеем^дело с с е р о -  
и в а к ц и н о т е р а п и е й ,  а во втором— с о р г а н о т е р а п и е й .

Серо- и вакцинотерапия в гинекологической практике 
Серо- и может быть применена при самых разнообразны х инфек-

ВарапияТв циях- Ч ащ е всего нам приходится встречаться при зараж е
нии с стрептококком, стаф илококком, гонококком и киш еч

ной палочкой, реже —  с пневмококком, дифтерийной и столбнячной 
палочкой. Д ругие микроорганизмы  в качестве первоисточников ин
фекции наблю даю тся лиш ь в исклю чительных случаях.

Опыты на ж ивотных и клинические наблю дения учат нас, *что 
чем раньш е применяется специфическая сы воротка, тем действие ее 
надежнее. В то же время, вводимая доза долж на быть достаточно вы 
сокой для того, чтобы организм сразу получил т^кое количество анти
тел, которое достаточно для уничтожения возбудителей болезни и ней
трализации образуемых ими ядовитых вещ еств. П овторное введение 
малых доз дает менее благоприятны е результаты . В больш инстве слу
чаев сы воротка вводится под кож у, при чем, помимо условий всасы 
ваемости, следует по возможности сообразоваться с локализацией б о 
лезненного процесса и способом его распространения. Важно, чтобы 
антитела возможно скоро и в наиболее концентрированном состоянии 
попали туда, где они должны проявить свое специфическое действие. 
Если необходимо выявить быстрое воздействие, то вполне показано 
введение сы воротки внутривенно, при чем вводить этим путем следует 
только такую, которая не содерж ит в себе карболовой кислоты.

Вопрос о лечении специфическими вакцинами и сыворотками на
ходится в непосредственной связ^ с возникш ей в последнее время п р о 
т е и н о в о й  т е р а п и е й .  П од именем протеиновой терапии мы разуме- 
ваем применение с лечебной целью различных белковых вещ еств, вво
димых в организм парентерально (не через кишечник)- Введенный па
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рентерально чужеродный белок вызы вает в организме общие и мест
ные явления. О бщ ие явления вы раж аю тся в повышении t° с последо
вательным затем падением в течение суток, в общ ем недомогании» 
в изменениях количественного соотнош ения между форменными эле
ментами крови и пр. М естные явления сводятся к очаговым измене
ниям (набухлость, краснота, боль и т. п.) и к усилению секреции 
желез. П ротеины или белковы е вещ ества, которы ми пользую тся при 
терапии разнообразны х инфекционных заболеваний, можно разделить 
на ш есть следующих групп: 1) бактериальны е (вакцины), 2) сыворотка 
человека и животны х (от здоровы х и выздоравливаю щ их), 3) продукты 
человеческих выделений и отделений (мокрота, эксудаты , гной и т. п.), 
4) деф ибринированная кровь, 5) белки: яичный белок, ж елатина, ну
клеиновая кислота и пр., 6) молоко и продукты молочного происхо
ж дения— аолан (женское молоко), казеозан.

В практике чащ е всего употребляется молоко, которое с этой 
целью  стерилизуется и впры скивается в мышцу постепенно возрастаю 
щими дозами (от 0,5 до 10 к. см.) с интервалами между отдельными 
впры скиваниями в 3— 4 дня.

Ч асто пользую тся нормальной лош адиной сы вороткой (в количе
стве 5— 30 к. см.) в постепенно повыш аемых дозах в виде курса из 
5— 7 впрыскиваний за весь период лечения.

Сущ ность лечебного действия протеинов становится понятной 
только в том случае, если учиты вается в целом та физико-химическая 
пертурбация в организме, которую  они производят, а не отдельны е ее 
проявления, как лейкоцитоз, повыш ение t° и т. п.

Кроме лечебных сы вороток, мы применяем при некоторы х забо
леваниях половой сферы в а к ц и н о т е р а п и ю ,  т. е. лечение ослаблен
ными культурами болезнетворных микроорганизмов. Так, в последние 
годы больш ое практическое применение получила у нас а н т и г о н о -  
к о к к о в а я  в а к ц и н а .

Специфические сы воротки и вакцины, которы ми мы пользуемся, 
частью  заграничного фабричного производства (главным образом 
Германии и Англии), частью — наш его отечественного (И нститута Экспе
риментальной М едицины в Ленинграде, быв. Института Блю менталя 
в М оскве, Х арьковского бактериологического института и ряда других 
лабораторий в столицах и некоторых губернских городах). Выпускаемая 
в обращ ение сы воротка (resp. вакцина) долж на соответствовать 
целому ряду требований, которы е пред 'являю тся к ее чистоте, специ
фичности и неизменяемости в течение известного срока. В виду 
этого сы воротка приготовляется под строгим ответственным контролем, 
подвергается разнообразным испытаниям и сохраняется в запаянных 
флаконах с точным обозначением ее свойств и времени пригото
вления.
Органотера- Н есмотря на всю каж ущ ую ся легкость и заманчивость

пия. этого метода лечения, сущ ность которого для вас долж на 
быть понятна, если вы вспомните наш у беседу о внутренней секреции 
органов, применение его на практике далеко не так  просто и не так 
продуктивно, как можно было бы ож идать. П ричина этого леж и т 
отчасти в недостаточности наш их познаний о гормонах различных 
органов и их характере и специфичности, отчасти в тех сложных 
взаимоотнош ениях, которы е сущ ествую т между отдельными органами 
внутренней секреции.
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В больш инстве случаев о р г а н о п р е п а р а т ы  изготовляю тся в виде 
т а б л е т о к  или в виде ж и д к и х  в ы т я ж е к ,  предназначаемых для под
кожного впрыскивания. И з многочисленных органопрепаратов, вы пу
щенных в продажу различными заграничными и частью русскими 
фабриками и лабораториями, в гинекологической практике чаще всего 
приходится пользоваться п р е п а р а т а м и  я и ч н и к о в ,  щ и т о в и д н о й  
ж е л е з ы ,  м о з г о в о г о  п р и д а т к а ,  н а д п о ч е ч н о й  ж е л е з ы  и г р у д н ы х  
ж е л е з .  Каждая ф абрика и лаборатория дает выпускаемому ею препа
рату  свое собственное название и свою дозировку. Таким образом мы 
имеем препараты  яичников: оофорин (oophorin, таблетки по 0,3—
0,5, от 1 до 10 штук в день), овариин (ovariinum  siccatum  Merck, 
таблетки по 0,1, от 8 до 15 ш тук в день), ovarin и русское biovar Poehl 
(в таблетках по 0,1— 0,5, в порош ках и в ампуллах для подкожного 
впрыскивания, по 4 ампуллы в коробке), пропровар (proprouar Poehl 
такж е в таблетках, порош ках и ампуллах), лутеовар (lu teovar Poehl 
в таблетках и ампуллах, ovarlu tein  Park  D avis в капсулах, по 1— 2 кап 
сюли в день).

Часть этих препаратов является вы тяж кой из всего яичника 
(например, ovarin Poehl), другие—лиш ь известной его части—ж елтого 
тела, интерстициальной железы  (ovarlutein, proprovar). Д ля изготовле
ния препаратов пользую тся обычно яичником крупных ж ивотных 
(коров).

П репараты  яичника применяются, главным образом, при я в л е 
н и я х  в ы п а д е н и я  или о с л а б л е н и и  в н у т р е н н е й  с е к р е ц и и  яичника 
(после оперативной кастрации или рентгенизации, в известных стадиях 
физиологического к л и м а к т е р и я ,  при врожденном недоразвитии поло
вой сферы и целом ряде заболеваний, связанны х с г и п о ф у н к ц и е й  
яичника).

П р е п а р а  т ы  щ и т о в и д н о й  ж е л е з ы :  i o d o t h y r i n u m — действу
ющее начало щитовидной ж елезы —по 1,0— 1,5 в д е н ь ;  thyreoidin depur. 
Merck— в таблетках по 0,01; thyradenum — в порош ках, пилюлях и таб 
летках по 1,0— 1,5 в день; aiodinum — Hoffm ann la Roche— в таблетках 
по 0 ,1—0,5; antithyreoidinum -M oebius— сы воротка крови баранов, лиш ен
ных щ итовидной ж елезы — по 0,5— 3 раза в день, до 4,5 pro dosi, thyreoi- 
dectinum  Park D avis— из крови овещ  лиш енных щ итовидной железы, 
по 1— 3 капсюли в день, rodagenum — порош ок из молока лишенных 
щитовидной железы коз— по 5,0— 10,0 в день; thyreoidin-Poehl в таб
летках, содерж ащ их— по 0,005— 0,05 действую щ его начала, и в порош ке.

П репараты  щ итовидной железы назначаю тся в нашей практике 
при некоторых видах маточных кровотечений, связанных с наруш е
нием функции щ итовидной железы, при заболеваниях обмена вещ еств 
на почве деф ектов внутренней секреции.

П репараты  щ итовидной железы, являясь далеко  не индиф ферент
ными для организма, требую т крайне осторож ного применения и вни
мательного наблюдения за больными.

П р е п а р а т ы  м о з г о в о г о  п р и д а т к а  (гипофиза) изготовляю тся 
главным образом из заднего (нервного) отдела железы  и имеются 
в  продаж е в виде жидких экстрактов по 1,0 в ампуллах под разно
образными названиями (питуитрин, питугландол, гландунейрон, гипо- 
физин, нейрофизин и др.). Н а их свойстве тонизировать мышцы осно
вано применение их в акуш ерстве для усиления потужной деятель
ности. Пользуясь этим же свойством, мы иногда с успехом применяем

Проф. И. В. Судаков.—Руководство обшей гистологии. 16
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препараты  гипофиза при парезах мочевого пузыря после родов и
чревосечения. .

П р е п а р а т  г р у д н ы х  ж е л е з  был предложен лабораторией 
П е л я  под названием m am m inum  в виде таблеток по 0,3—0,5, а такж е 
в виде порош ка и подкожных инекций.

Терапевтическое значение этого препарата одно время значительно 
переоценивалось; при лечении фибромиом матки маммин считался 
почти специфическим средством. В настоящ ее время за ним признается 
лиш ь некоторое деконгестивное и гипотрофическое влияние на мышцу 
матки. С некоторым успехом им пользую тся иногда при климактери
ческих и других длительных кровотечениях.

П р е п а р а т  н а д п о ч е ч н ы х  ж е л е з .  Основное действую щее начало 
надпочечных желез— а д р е н а л и н  (resp. супраренин, адренал-Пель,) 
имеется в продаж е в виде разведения 1:1000. В гинекологической 
практике он применяется, главным образом, для местного обескровли
вания. П рибавление адреналина к кокаину и другим анестезирующим 
средствам при местном обезболивании уменьш ает ядовитость послед
них, суж ивая сосуды и замедляя всасывание в общий ток крови. 
Вследствие этого анестезирую щ ие средства потребляю тся в меньших 
дозах  и продолж ительность их действия увеличивается.

Применение адреналина при рстеомалации, основанное на анта
гонизме между надпочечниками и яичниками (Bossi), не получило 
ш ирокого распространения.

3. Механический метод.
В настоящ ем отделе мы рассмотрим такие врачебные воздействия 

на заболевш ие половые органы женщины, при которых влияют только 
чисто механические причины и исключаются все другие факторы, 
могущие влиять различными другими присущими им свойствами (теплом,
химизмом и т. п.).

Д о конца прош лого столетия этот лечебный отдел гинекологии 
ограничивался, главным образом, применением разнообразных приспо
соблений • ( п е с с а р и и )  при лечении неправильных положений матки— 
отклонений и выпадений ее, а такж е введением в полость влагалища 
и матки различных аппаратов, производящ их своим присутствием 
расш ирение этих полостей, или напротив, вызываю щ их сокращение 
этих органов,

С конца прош лого столетия (с 1886 г.) механическии метод лече
ния значительно обогатился и получил очень ш ирокое применение, 
благодаря введению  в него новых способов— гинекологического мас
сажа и гимнастики, основанных исклю чительно на механических 
принципах. В настоящ ее время эти два способа играют превалирую 
щую роль.
Массаж и ги- Гинекологический массаж был предложен и впервые

мнастика. применен не врачем, а шведским врачебным гимнасю м 
Thure  B randt при выпадениях матки. Успешные результаты , получен
ные им при этом страдании, послужили толчком к применению массажа 
такж е и при других гинекологических заболеваниях. Лиш ь спустя 
25 лет Th. B randt’y, благодаря его н асто й ч и в^ти , удалось обратить 
внимание врачебного мира на этот метод и добиться того, чтобы он 
подвергся научной разработке.

Значение массажа в нашей специальности и показания к приме
нению его в настоящ ее время довольно точно изучены, и ему отве
дено вполне определенное место среди других лечебных методов.
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Гинекологический массаж заклю чается в поглаживании, трении, 
разминании, растягивании и поколачивании подлеж ащ их массированию 
тканей. Ф изиологическое действие этих манипуляций сводится 1) к повы 
шению жизнедеятельности тканей, 2) к ускорению  тока лимфы, 
3) к известной задерж ке развития соединительной ткани, разростаю - 
щ ейся при воспалительны х процессах и 4) к растягиванию  и разры ва
нию соединительнотканных срощ ений с соседними огранами, вслед
ствие чего восстанавливается их нормальное взаимоотнош ение, улуч
ш ается кровообращ ение и тем самым усиливается функция постра
давш его органа. Э ф ф ект массажа в известных случаях усиливается при
менением г и н е к о л о г и ч е с к о й  г и м н а с т и к и .

Г и м н а с т и к а  сводится 1) к укреплению  приводящ их мышц бедра 
путем противодействия отведению  и приведению  последних, 2) к втя
гиванию задне-проходного отверстия, 3) к упражнению  тазовы х мышц 
и 4) к коленно-локтевому положению больной.

Н ередко гинекологический массаж  и гимнастика комбинирую тся 
с массажем ж ивота, если ж елательно оказать соответствую щ ее воздей
ствие на брю ш ностеночные мышцы и кишечник.

С ообразуясь с физиологическим действием м ассаж а и гимнастики, 
мы можем пользоваться ими и ож идать полож ительных терапевтиче
ских результатов лиш ь в соответствующ их случаях и при известном 
ряде заболеваний. При других же заболеваниях применение его будет 
бесполезно, а во многих безусловно вредно и опасно, а потому реш и

тельно противопоказано.
П р и м е н е н и е  м а с с а ж а  п р о т и в о п о к а з а н о :  1) при всех острых 

воспалительных процессах впредь до полного заглуш ения острых 
явлений во избежание новой вспыш ки заболевания при преж девре
менном переходе к массаж у в то время, когда возбудители воспали
тельного процесса еще не потеряли окончательно своей вирулентности 
(что нногда не сказы вается ни суб'ективными ощущениями, ни повы 
шением t°, ни какими-либо другими об'ективными данными), 2) по той 
же причине при малейш ем подозрении на наличие гноя в брюшной 
полости, 3) при злокачественны х новообразованиях, так как массаж 
способствует всасыванию  элементов новообразования, 4) при подозре
нии на беременность, как маточную, так  в особенности внематочную, 
так  как при первой следствием массажа мож ет явится выкидыш , а при 
второй разры в плодовместилищ а с кровотечением в полость брюшины.

Ч ащ е всего мы прибегаем к массажу при заболеваниях, являю 
щихся следствием недостаточной послеродовой инволюции матки и 
влагалища, а такж е при закончивш ихся воспалительных процессах 
того или иного происхождения. Систематическим, правильно прове
денным массажем в подходящ их случаях достигаю тся прекрасные 
результаты, как в смысле уменьшения размеров матки, так и в смысле 
установки органов внутренней половой сферы в нормальном положении, 
благодаря растяжению  и разры ву склеек между соприкасаю щ имися 
частями. Благоприятные результаты  получены такж е при серозных 
эксудатах в малом тазе и застарелы х кровяны х опухолях (haem atocele) 
при закончивш ейся внематочной беременности.

От лечения массажем выпадения и опущения стенок влагалищ а 
и матки можно, конечно, ож идать значительного успеха в тех случаях, 
когда имеется ослабление связок и мышечного аппарата, но нельзя, 
разумеется, рекомендовать массаж в тех случаях, когда причина вы па
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дения леж ит в наруш ении целости мыш ц тазового дна. В таких слу
чаях показано только оперативное лечение.

Техника массажа не сложна, но изучать его нужно практически, 
а не по книге. Ринекологическии массаж долж ен производиться специ
алистом гинекологом, т. к. только в этом случае можно быть уверен
ным что массаж  будет произведен правильно с соблюдением всех 
необходимых предосторожностей. В интересах больных и врачей я сове
товал бы специализироваться в гинекологическом массаже предпочти
тельно врачам-женщ инам, а не мужчинам.

Все приведенные соображ ения, в то же время, не освобождаю т 
врача от необходимости знать основы техники массажа, в виду чего 
я  остановлю сь на ней, хотя бы и в самых общ их чертах.
Техника мае- Д ля правильного проведения гинекологического массажа

сажа. необходимо, чтобы прямая киш ка и мочевой пузырь были 
достаточно опорожнены. Руки  врача и наружные половые части и вла
галище больной долж ны быть вымыты так, как это делается при 
оперативном вмеш ательстве во избежание заноса инфекции через 
образую щ иеся нередко при массаже мелкие ссадины.

Больная помещ ается на гинекологическом кресле или на куш етке. 
Таз больной долж ен быть несколько приподнят, и ноги согнуты в коле
нях. Врач, в первом случае, помещ ается между бедрами больной, во 
втором садится на стуле сбоку от больной. Во влагалищ е вводится 
один или два пальца правой или левой руки (по тем же правилам, 
как при обычном внутреннем исследовании), смазанные стерилизован
ным жиром (вазелин, глицерин и т. п.). Д ругая рука, несмазанная 
жиром, помещ ается на брю ш ной стенке, и мякотью  двух, трех, редко 
четырех пальцев (указательным, средним и безымянным) наружной 
оуки, собственно, и производится самый массаж, т. к. введенные во 
влагалищ е пальцы  другой руки служ ат лиш ь опорой для массируемого 
органа. Общ ий план движения при массаже— мелкие, круговые, оолее 
или менее бы стры е движ ения. Сила м ассаж а соразмеряется со степенью 
чувствительности больной. М ассаж, во всяком случае, не долж ен при
чинять боли. П родолж ительность сеанса не должна превыш ать 10— 
15 минут; частота сеансов зависит от особенностей случая, в общем 
не чаще, чем через день. П родолжительность всего лечения обычно 
измеряется неделями (6— 8), а иногда и месяцами. Во всяком случае, 
этот метод лечения требует достаточного запаса терпения как со 
стороны больной, так  и со стороны лечащ его врача.

Д виж ения, производимые массирую щей рукой, вариирую т в зави 
симости от характера заболевания и той цели, которой стараю тся 
достичь массажем. Так, при суб'инволю ции матки пальцы массирую 
щей руки растираю т матку через брю ш ные покровы, чтобы заставить 
ее сократиться настолько, чтобы н а - о щ у п ь  матка стала плотна. . При  
растяжении срощ ений, отклоняю щ их матку кзади  или в сторону, матка 
захваты вается пальцами наружной руки и осторож но оттягивается в сто
рону, противоположную  срощ ениям. О ттянув несколько матку в сто 
рону, держ ат ее в этом положении несколько секунд, а затем опу
скаю т в преж нее положение.

М ассаж при тазовы х эксудатах сводится к круговы м растираниям 
от периферии к центру, имеющим целью облегчить отток лимфы из 
центральной части, где лимфатические сосуды переполнены.

При выпадении матки и стенок влагалищ а на почве ослабления 
связочного аппарата пользую тся приемом, который носит название
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п о д н и м а н и я  м а т к и .  Он состоит в том, что пальцами внутренней руки 
растягивается влагалищ е и приподнимается матка по направлению  
к наружной руке, которая ее захваты вает и тянет вверх до пупкаi или 
даже выш е. Вытянутая таким образом  матка удерж ивается неподвижно 
в течение 1 — 2 минут и затем медленно опускается в преж нее поло
жение. Такая манипуляция повторяется в течение всего сеанса. I hure 
B randt предложивш ий этот метод лечения при выпадениях матки, 
советует при производстве такого массажа прибегать к помощи по-

Щ При опущении и выпадении матки применяют поколачивание 
крестцовой и поясничной области с целью вы звать сокращ ение m. leva
toris ani. Больная при этом стоит, оперш ись руками о спинку стула, 
наклонив туловищ е несколько вперед. Самое поколачивание произво
дится 10 минут гипотенарами обеих рук, сж аты х слегка к кулак.

Техшжа Гимнастические упраж нения мыш ц тазового дна при-
гимнаетиии. меняются, главным образом, при выпадениях и опущ ениях 

матки и стенок влагалищ а, а такж е при неправильных положениях 
матки (ретрофлексия). Техника этих упражнений не сложна и состоит

У п р а ж н е н и е  п р и в о д я щ и х  м ы ш ц  б е д р а .  Больная лежит на 
горизонтальной поверхности (кровать, куш етка и т. п.), ноги согнуты 
в коленях и бедрах, ступни упираю тся в ложе, таз несколькоп ри подн  
руки положены под крестец. Врач стоя сбоку, разводит бедра, чему 
старается противодействовать больная. Когда разведение ног пр 
зошло, больная старается свести колена, чему противодействует врач.

У п р а ж н е н и я  т а з о в ы х  м ы ш ц .  С идящ ая на краю  стула больная, 
упирается руками сзади в стул и вытянув плотно сдвинутые ноги, 
поднимает их выш е горизонтальной линии, сгибая ноги только в та зо 
бедренных суставах.

У п р а ж н е н и е  б р ю ш н ы х  м ы ш ц .  Больная принимает горизон
тальное положение, вы тягивает руки по бокам вдоль бедер, ладонями 
к полу, затем подымает обе ноги на 30 —  35 см. вверх и, вытянув 
ступни, поворачивает ноги вверх и в стороны, описывая ими дуги. 
ОпИсать надо восемь кругов. Соединив ноги вновь, описываю т восемь 
окружностей в противоположном направлении, т. е. левая нога Оудет 
круж иться вниз, налево, вверх и до встречи с правой ногой.

В т я г и в а н и е  з а д н е п р о х о д н о г о  о т в е р с т и я .  Больная лежит на 
спине с приподнятым крестцом, с вытянутыми, плотно прижатыми, 
положенными друг на друга ногами. Н аходясь в т а к о к '™ л о ж е н и и  
больная старается как бы задерж ать дефекацию . Это движение она 
повторяет 1 0 — 15 раз в течение каж дого сеанса, которы е рекомен
дую тся делать два раза в день, утром и вечером при вставании и пе-

^еЛ СК о л е н н о - л о к т е в о е  п о л о ж е н и е .  Этот прием предназначен глав
ным образом для лечения отклонений и загибов матки кзади (ретро
позиция— флексия матки). Больная становится на кровати или куш етке 
на колени, опираясь на предплечья (a la vache) и стараясь по в о з
можности изогнуть спину книзу. Т. к. при таком положении таз будет 
выше верхней части туловищ а, и кроме того, с одной стороны, внутри 
брюшной полости, благодаря расслаблению  брю ш ного пресса, разви
вается отрицательное давление, а с другой, во влагалищ е развивается 
положительное давление вследствие проникновения воздуха, то откло
ненная кзади матка отходит кпереди. _ Сеанс длится 10 —  15 минут
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и повторяется дваж ды  в день. Имеются специальные столы и куш етки 
(Л авриновича), которы е до известной степени облегчают больным 
стояние в этом неудобном положении.
Механическое С целью механического воздействия на половые органы 

лечение мы пользуемся, такж е разнообразными аппаратами и дру- 
с примене- гими приспособлениями. По роду их действия они разде- 

?оГиадПрПугих ляю тся на средства 1) расш иряю щ ие, 2) производящ ие 
средств. давление и 3) поддерж иваю щ ие в определенном положении 

органы, главным образом матку и влагалищ е.
1. Р а с ш и р я ю щ и е  с р е д с т в а .  Под этим именем мы подразуме

ваем все те приспособления, при помощи которы х мы расш иряем не 
кровавы м путем узкое влагалищ е или канал полости матки. Сужение 
влагалищ а чаще всего является следствием рубцов, развивш ихся на 
почве травмы во время родов. Растяж ение таких рубцов и расш ирение

просвета влагалищ а производится систе
матическим введением постепенно воз
растаю щ их номеров, так  называемых 
B ozem ann’oBCKHx ш аров и цилиндров 
(рис. 146). Они изготовляю тся из глад
кой отполированной гутаперчи и из сте
кла и снабжены продетой насквозь
ниткой, за которую  цилиндр или шар вы тя
гивается обратно из влагалищ а. Д иаметр 
одного цилиндра (или шара) отличается 
от следую щего на 5 ш т .

На приспособлениях для расш ире
ния полости матки я останавливаться не 
буду и сош люсь на сказанное мною 
при описании тех методов, которыми

мы пользуемся при расширении ее с диагностической целью (см. 
лекцию  XIV).

2. С р е д с т в а ,  п р о и з в о д я щ и е  д а в л е н и е .  Простейшими приспо
соблениями этого рода будут все те обычные перевязочные средства
(марля, вата), которы е мы вводим во влагалищ е или в полость матки
с целью  приж ать кровоточащ ий сосуд или сузить просвет сосуда 
путем раздраж ения мышечных волокон. Вводимой в таких случаях во 
влагалищ е стерилизованной гигроскопической вате придают вид т а м 
п о н о в ,  различной величины. Форма тампонов разнообразная: круглая, 
продолговатая, четырехугольная, в виде пальца и пр. Иногда так и е  
тампоны снабжаю тся ниткой для более удобного их выведения наружу.

Ватные тампоны с больш ой пользой заменяю тся полосами стери
лизованной марли различной ширины (5 —'1 0  см.) и длины (до 4 мет
ров и больше). Тампоны должны всегда вводиться при помощи зер 
кал, а при тампонации матки (исключительно марлей) необходимо ф ик
сировать шейку пулевыми щипцами. Вводимый в полость матки мар
левый тампон захваты вается за конец длинным тонким пинцетом без 
зубчиков и нарезок, сразу проводится до дна матки и постепенно за
полняет всю полость матки.

Вводимыми во влагалищ е тампонами заполняю т сначала последо
вательно все своды, а затем переднюю часть влагалищ а.

Тампоны оставляю тся в полости матки и влагалищ а в течение 
нескольких часов, но никогда не более суток. Плотная тампонация, 
кроме непосредственного сдавления кровоточащ их сосудов и последо-

Рис. 146. Ц илиндрической и ш аро
образной формы расш ирители по 

B ozem ann’y.
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нательного сокращ ения прилегающих мышц, ведет к растяжению  воспа
лительных склеек в тазу и изменяет местное кровообращ ение тем, 
что во время действия (давления) тампонов происходит частичная 
местная анемия, которая по удалении тампонов сменяется временной 
гиперемией. Последняя в свою очередь способствует рассасыванию  
эксудативных опухолей. На этих свойствах плотной тампонации основан 
лечебный метод, носящий название колюмнизации. Возможны различ
ные водоизменения этого, метода, направленные к тому, чтобы усилить 
эфф ект давления. Во влагалищ е вводят мешок с ртутью , дробью  и т. п., 
и вместе с тем на брю ш ные стенки помещ ается разнообразная тяж есть 
(наприм., мешок с дробью  весом в 1 — 2 килогр.).

Рис. 147. Кольца М еуега . Рис. 148. Гистероф ор.

3. П р и с п о с о б л е н и я  д л я  п о д д е р ж к и  о р г а н о в  п о л о в о й  
с ф е р ы .  Д ля того, чтобы удерж ать влагалищ е или матку в нормальном 
положении в случае их опущения или выпадения, а такж е при откло
нении матки от нормального положения, прибегаю т к введению  в по
лость влагалищ а к о л е ц  и п е с с а р и е в .  В крайне редких случаях вво
дят особого вида пессарии в полость матки.

К о л ь ц а  обычно изготовляю тся из толстостенной серой резины 
(кольца Меуег’а) или из твердого  гладко-полированного каучука (см. 
рис. 147). Номер кольца соответствует его диаметру. После вправле
ния выпавш его влагалищ а или матки выбирается кольцо, соответствую 
щее емкости влагалищ а, сжимается при соблюдении необходимых мер 
асептики (дезинфекция влагалищ а, кипячение кольца и др.), пальцами 
или корнцангом с плоскими ветвями вводится во влагалищ е, после 
разведения пальцами другой руки больш их и малых губ. В в л а 1 алище 
кольцо устанавливается в горизонтальной плоскости. Влагалищная 
часть матки долж на войти в просвет кольца, и таким образом матка 
с окружаю щ ими частями поднимается вверх. Необходимо следить за 
тем, чтобы кольцо не давило на мочеиспускательный канал.

Т вердые каучуковы е кольца не сжимаются, а потому, смазав их 
вазелином, их вводят в in tro itus в косом размере, а в полости влага
лища поворачиваю т и устанавливаю т так же, как и предыдущ ие.

Кольца приходится часто менять, увеличивая все больш е и больш е 
размер их диаметра, так  как влагалищ е растягивается, вследствие че1 о 
и кольцо, лиш енное поддерж ки, вы валивается наружу. Эго привело 
к применению так наз. „гистероф оров“ (рис. 148), имеющих вид кольце
видной резиновой чашечки со стержнем; чаш ечка вводится во вл ага
лище и поднимает матку кверху, а стерж ень упирается в кожанную
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подставку, к которой прикреплены тесемки, фиксирую щ ие весь аппа
рат к туловищ у больной.

Та же идея положена в основу пелота в виде резиновой поду
шечки, которая вводится во влагалищ е и надувается воздухом через 
особую имеющуюся при ней трубочку (рис. 149).

Под именем собственно пессариев мы подразумеваем изогнутые 
под различным углом кольца. Они имеют двоякое назначение: препят
ствовать опущению матки и влагалищ а и удерж ивать матку в нор
мальном положении антеверсии, не давая ей отклоняться чрезмерно 
кпереди или кзади (анте- и ретрофлексия). Н аиболее отдаленными точ
ками кольцо упирается или, по крайней мере, касается костных частей 
таза, что придает им известную  устойчивость.

Рис. 149. П елот с трубочкой Рис. 150. Кольцо Hodge,
для надувания воздухом.

М оделей пессариев очень много, и все они называю тся по имени 
их изобретателей, но идея их одна и та же, разница лиш ь в форме 
изгибов и некоторых других не сущ ественных деталях. Н аиболее ти 
пичным и общ еупотребительны м является пессарий Hodge (см. рис. 150). 
Он имеет S'-образный изгиб; ш ирокая часть пессария устанавливается 
в заднем своде, а более узкая— в переднем (касается симфиза), шейка 
матки в просвете пессария. H odge’ecKne пессарии продаю тся или в го
товом виде, и тогда они изготовляю тся из твердого каучука, алю ми
ния, целулоида и других не окисляющихся вещ еств, или же имеются 
в продаж е в виде колец, сделанных из гибкой проволоки, обернутой 
резиной. Этим кольцам врач сам придает необходимый соответствую 
щий изгиб.

Величина пессария или кольца определяется его диаметром, в сан 
тиметрах. Д ля  определения необходимой величины диаметра измеряют 
диагональную  кон‘ю гату, как это делается в акуш ерстве.

Техника введения пессария очень простая. Раздвинув пальцами 
левой руки больш ие и малые губы, вводят смазанный вазелином пес
сарий правой рукой через вход во влагалище, держ а пессарий в к о 
сом диаметре, ш ирокой частью  вперед и отдавливая при этом рукою 
промеж ность кзади. П роведя пессарий во влагалище, п о в о р а ч и 
ваю т его вогнутостью  вверх, упираю тся указательным пальцем 
в заднюю дуж ку пессария, доводят ее до заднего свода и устанавли
ваю т влагалищ ную  часть в просвете пессария. Передний (узкий) конец 
пессария будет при этом слегка упираться в симфиз. Хорошо пригнан
ный пессарий не долж ен ни давить на мочевой канал, ни выступать 
из половой щели, ни распирать задний свод, ни давить на прямую кишку
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(см. рис. 151 и 152). Больная не должна ощ ущ ать присутствия пессария. 
При соблюдении известных гигиенических требований (ежедневных 
промываний влагалищ а и д р .| пессарии так  же, как и кольца, могут 
быть носимы в течение многих месяцев при условии удаления их время 
от времени врачем, с целью промывания и дезинфеции (кипячением). 
Пессарий не мешает половой жизни.

Если пессарий слишком велик, то он производит давление на под
лежащ ие ткани, что ведет к образованию  язв, пролежней и ом ертве
ний в соответствую щ их участках, и предрасполагает к катарру слизи
стых оболочек родового тракта, способствуя зиянию половой щели.

Рис. 151. В ведение пессария H odge. Рис. 152. П равильное разм ещ ение пессария.

Из пессариев других типов можно указать на пессарии Schultze, 
одни из которы х имеют вид восьмерки (см. рис. 153), другие вид— са
лазок [санный пессарий, пессарий G ra illy -H ew itt (рис. 154), име
ющий вид детской  люльки]. И дея их устройства и метод их введения, 
по сущ еству, ничем особенным не отличается от H odge’BCKnx.

В крайне редких случаях применяются в н у т р и м а т о ч н ы е  п е с 
с а р и и ,  предлож енны е в свое время для устранения некоторых болез
ненных сип томов, сопровождаю щ их резко выраженную  антефлексию  
матки. П ессарии эти имеют вид ш тифта или же полой, изогнутой 
трубочки, снабженной боковыми отверстиями (см. рис. 155 и 156), и 
приготовляю тся из стекла, алюминия и других окисляющ ихся веществ. 
Вводятся он и в полость матки по методу введения зонда. Не принося 
сущ ественно й пользы в лечении основной болезни, пессарии эти далеко 
не индифферентны  для слизистой оболочки матки, т. к. легко вы зы 
вают катар  ры и могут повести к омертвению и прободению стенки 
матки со всеми его тяжелыми последствиями.
Мет Bier’a ^  механическим методам лечения долж ен быть отне-

етод le ra .  сен также м етод лечения застойной гиперемией, п редлож ен 
ный и ш ироко разработанный в свое время Bier’OM. М етод этот, дав-
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ший в хирургии и некоторых других отделах медицины ценные резуль
таты , не нашел в гинеколргии ш ирокого применения, и в настоящ ее 
время мы им пользуемся лиш ь в редких, исклю чительных случаях, 
не считая нагноения грудных ж елез (маститы).

Д ля вызывания застойной гиперемии в области половой сферы был 
предложен ряд  присасывающих приборов, имеющих вид цилиндрических 
зеркал, снабженных отводной трубкой для высасы вания воздуха. 
В откры ты й конец прибора вставляется ш ейка матки, воздух в при
боре разреж ается, и зеркало присасы вается к сводам влагалищ а, действуя,, 
как сухая банка (см. рис. 157 и 158).

Рис. 153. П ессарии Schultze.

Рис. 15.5. Рис. 156.
К аучуковы й Стеклянный

внутриматочиый пессарий.

Рис. 157. А ппарат 
совзльны м отвер
стием для лечения

по Bier'y-

Рис. 158. Аппарат 
с притертым сте
клянным колпачком 

для лечения по 
B ie r’y.

Рис. 154. П ессарий Grail!у— 
H ew itt.

Застойная гиперемия была применена при целом ряде гинеколо
гических заболеваний, но особенно выдаю щ ихся результатов ни одним 
из авторов отмечено не было.

В заклю чение еще несколько слов о применении в гинекологиче
ской практике б р ю ш н ы х  б и н т о в  или б а н д а ж е й .

Бандажи Брю ш ным бандажем поддерж ивается передняя брюш-
и бинты ная стенка в тех случаях, когда ткани ее слишком вялы, 

или когда мы стараемся предохранить мышцы от растяж е
ния при беременности, при рубцах после чревосечения и т. п. Являясь 
искусственной подпорой для стенки ж ивота, бандаж , вместе с тем, 
удерж ивает на нормальном месте имеющие наклонность к опущению- 
органы брюшной полости. Бандаж  должен быть сделан по мерке и 
соответствовать особенностям фигуры больной. Он долж ен быть хо
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рошо прилажен, не сдвигаться* ни вверх ни вниз, плотно прилегать 
к брюшным стенкам и вместе с тем не стеснять свободы  движений.

При назначении бандаж а после чревосечения следует обращ ать 
особое внимание на то, чтобы рубец не подвергался трению  о какую - 
либо часть бандажа. Бандаж  хорош  
только тогда, когда больная в нем 
чувствует себя лучш е, чем без него.

Рис. 159. Бинт для поддерживания Рис. 160. Бинт по системе
стенок ж ивота. S ch au t’a.

М оделей бандажей очень много, и указать  лучшую крайне затруд 
нительно, так как сделать идеальны й бандаж  очень трудно, и многое 
зависит от умения бандаж истки приспособляться^ к каж дому отдель
ному случаю. Бандажи делаю тся из трикотаж ной материи, холста, сет
чатой ткани и других материалов (рис. 159 и 160).

Л  е К  ц  И я  X I X .
Общая терапия. (Продолжение).

4. Термический метод.

Термический метод лечения гинекологических заболеваний полу
чил ш ирокое применение. Мы пользуемся т е п л о м  и х о л о д о м  в раз
личных их видах, применяя их местно на отдельны е участки тела или ж е 
воздействуя ими сразу на весь организм. В первом случае ф изиоло
гический эф ф ект ограничивается только той или другой чисто местной 
реакцией в зависимости от интенсивности и продолж ительности дей
ствия термического агента; во втором— организм  реагирует целым 
рядом общих явлений (со стороны  кровообращ ения, обмена вещ еств, 
нервной системы).

М естное применение х о л о д а  вы зы вает сужение подлеж ащ их со 
судов, которое сменяется расш ирением  и усиленным притоком крови, 
если воздействие было непродолж ительным и не особенно интенсив
ным. М естное применение т е п л а  вызы вает расш ирение сосудов и пе
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реполнение их кровью  в данном участке тела, при чем после удаления 
источника тепла сосуды возвращ аю тся к норме, не переходя в ф азу

СУЖе Такое влияние термических агентов на кожу отмечается лиш ь 
в том случае, если t° агента лиш ь сравнительно незначительно р аз
нится от t° организма, и если воздействие не было продолжительным. 
Е сли  тем пература агента достигает слиш ком высоких или, напротив, 
слиш ком  низких цифр, а такж е если воздействие было продолж итель
ны м  даж е при нерезких циф рах колебания t°, то последствием такою  
р о д а  воздействия являю тся глубокие изменения в тканях, вплоть до 
ом ертвени я их. В некоторы х случаях мы пользуемся для лечебных 
ц ел ей  такого рода интенсивными термическими агентами, например, 
вы ж игаем  каленым железом или ош париваем горячим паром больные 
участки.

Местное применение холода и тепла.
Холод применяется местно в виде л ь д а ,  с н е г а  или х о л о д н о й  

в о д ы .  Д ля льда и снега, а такж е часто и для воды пользую тся об
щ еизвестны м и резиновыми или изготовленными из другой водонепро
ницаем ой ткани пузырями. Холодной водой можно пользоваться также 
в виде ком прессов, т. е. см ачиваемых холодной водой кусков той или 
другой ткани . П узы рь со льдом  или снегом никогда не следует класть 
непосредственно на кожу, т. к. вызы ваемое им интенсивное сокращ е
ние подлеж ащ их сосудов м ож ет, при продолжительном пользовании, 
вы звать  омертвение соответствую щ его участка кожи. В виду этого 
реком ендуется всегда полож ить на кожу ф ланель или нетолстый слои
ваты , а уж е поверх пузырь.

М естное терапевтическое значение холода, по сущ еству говоря, 
невелико и сводится, главным образом , к применению его в началь
ных стадиях воспалительны х процессов. Н адо, впрочем, сказать, что
и здесь он имеет скорее симптоматическое значение, как болеутоляю щее
средство , т. к. уменьш ение притока крови к больному органу сле
д ует  рассм атривать  скорее, как  вредный момент с терапевтической 
точки зрения.

Ф изиологическое влияние холода, как агента, способствую щ его  
сокращ ению  матки и прекращ ению  кровотечения, имеет в гинекологи
ческой практике лишь относительное значение.

Т е п л о  применяется местно во влажном и в сухом виде.
Ч ащ е  всего влаж ное тепло применяется в виде с о г р е в а ю щ и х  

к о м п р е с с о в ,  которы е кладутся на весь ж ивот или определенный его 
участок. Н амоченная и слегка вы ж атая ткань (холст, марля, вата и 
т п ) употребляем ая для компрессов, долж на быть сложена не
сколько  раз. Ж идкость, в которой смачивается ткань, долж на быть не
ск о лько  подогрета, чем избегается неприятное ощущ ение холода при на
клады вании  компресса. И ногда с больш ой пользой смачивание компресса 
водой  зам еняется смачиванием его 40° чистым или денатурированны е 
спиртом . П оверх смоченной ткани помещ ается водонепроницаемая ткань 
<клеенка, резина, вощ анка), которая долж на быть несколько ш ире первой, 
вы ш е кладется слой ваты  или ф ланель, а затем все это плотно при
бин товы вается к телу. Х орош о положенный компресс сохраняет свок>
вл агу  в течение многих часов.

Характер согреваю щ их компрессов имеет м е с т н о е  о о к л а д ы -
в а н и е  больного участка тела л е ч е б н о й  г р я з ь ю .
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О б щ а я  т е р а п и я .
_______________ :-Л—

Более интенсивное действие влажного тепла достигается при п ри~ 
менении т. наз. с и д я ч и х  п о я с н ы х  в а н н  или п о л у в а н н  (рис. 161) 
и в более редких случаях н о ж н ы х  ванн.

С и д я ч и е  в а н н ы  делаю тся или в обыкновенной ванне или в спе
циально для этой цели приспособленной ванне, в которой вода п окры 
вает только область ж ивота, ягодиц и бедер до колен. Вся остальная 
часть тела остается непокрытой в о д о й  и в предупреждение^ охлаж дения 
обверты вается простыней. ц ,о

Температура таких ванн обычно бы вает довольно высокой (ob 
3 8 °  С.), продолж ительность —  около 15 минут. П оясные в а н н ы е  t° 34° и 
ниже, т. е. .т. наз. х о л о д н ы е  
в а н н ы  редко-прим еняю тся в 
гинекологической п р а к т и к е ,  
т. к. обычно они плохо пере
носятся женщинами, особенно

- . .  .............................  .... ............- . . к ? -  ]

■*>г' нашили >ыии■ i ги г ‘ г ~ттт- d

Рис. 160. П олуваяна. Рис. 162. Н аконечники для промы вания вла
галища.

» —каучуковы й , b— стеклянны й с несколькими 
отверстиями, с  —  стеклянны й цилиндрический, 
d —стеклянный конический, е — стеклянный с об

ратным током (Рейна).

малокровными. Такие ванны назначаю тся лиш ь в редких случаях, 
полнокровным больным и при особы х показаниях, при чем t° больш ей 
частью не долж на быть ниже 24°, а продолж ительность не более 
15—20 минут.

Ж елая воздействовать влажным теплом по возможности глубж е 
и более непосредственно на органы малого таза , мы применяем в в е 
дение жидкости во влагалищ е ( с п р и н ц е в а н и е ) ,  в матку или в п р я 
мую кишку. Температура ж идкости в таких случаях колеблется в п р е
делах от 28° до 40° R. Более низкая t° считается индифферентной. 
При систематическом применении горячих спринцеваний необходимо 
постепенно приучать больную  и начинать с тем пературы , близкой
к индифферентной (с 28 —  30J R.).

При с п р и в д е в а н и и  влагалищ а женщ ина долж на леж ать на 
спине с приподнятым несколько тазом на подкладном  судне. С прин
цевания, производимые самостоятельно женщ инами в стоячем или си
дячем положении, не достигаю т цели. Вода наливается в Э с м а р х о в -
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с к у ю  кружку, которая долж на бы ть подвеш ена невысоко, во избеж а
ние механического раздраж ения струей жидкости. Резиновая трубка, 
во избеж ание охлаждения проходящ ей по ней медленно воды, не долж на 
б ыт ь  длиннее 11 ;2 метров. Н аконечники делаю тся из стекла или из 
каучука (стеклянные предпочтительнее в целях асептики). Из боль
ш ого числа моделей влагалищ ных наконечников мы считаем наиболее 
целесообразны ми влагалищ ные наконечники с обратным током, пред
лож енны е Рейном (см. рис. 162). Количество потребляемой жидкости 
измеряется 6— 10 стаканами; вода долж на течь медленно; спринцевание 
долж но продолж аться около 10 минут. Такие спринцевания влагалищ а 
делаю тся по несколько раз в день. Во избежание ожога при горячих 
спринцеваниях, следует смазы вать наружные половые части вазели
ном. Применение различных аппаратов, предложенных для предупре
ждения ожогов, обычно излишне.

При т е р м и ч е с к о м  л е ч е н и и  м а т к и  ж идкость вводится при по
средстве Fritsch-B ozem ann’OBCKoro наконечника с обратным током.

Кроме горячего спринцевания, которое производится в течение 
сравнительно непродолж ительного времени, при некоторых заболева-

Рис. .163. Аппарат Морозова для постоянного орошения. (Снегирев).

ниях пользую тся методом, которы й носит название п о с т о я н н о г о  о р о 
ш е н и я .  Оно состоит в непрерывном орош ении сводов влагалищ а и 
ниж него сегмента матки при посредстве наконечника с обратным то 
ком. О рош ение делается в течение неопределенно долгого времени 
ю т  2 до 12 час.). М етод постоянного орош ения был предложен Снеги
ревым, а употребляемы й при этом аппарат сконструирован М о р о 
з о в ы м .  А ппарат состоит из стеклянной трубки А  (см. рис. 163) 
с двумя коленами. Ж идкость  вводится через колено 1> и выводится 
через колено С. П оверхность основной трубки  имеет несколько отвер
стий. Колено I )  снабжено гуттаперчевой пробкой (G) с центральным 
отверстием, через которое проведена стеклянная трубочка Н, на кото
рую  надета дренаж ная трубка В .  К наружному концу (,/) стеклянной 
трубочки  идет резиновый рукав (с краном), соединяю щий аппарат 
с Эсмарховской круж кой. Колено С такж е снабж ается резиновой 
трубкой длиною  в 1 метр, по которой вода вытекает обратно из аппа
рата в сосуд, стоящий под кроватью  больной.

Самое орош ение производится следующим образом. Спустив пред
варительно часть воды, чтобы удалить воздух, вводят аппарат во вла
галище до шейки матки и пускаю т полную струю. Ж идкость, зап ол
нив трубку и выходя через боковые и средние отверстия, вытесняет 
из влагалищ а воздух и вы текает через выводное колено. Стенки вла
галищ а после вытеснения воздуха присасы ваю тся боковыми отвер
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стиями; в тех случаях, когда мышцы тазового дна хорош о сохранены, 
присасывание и обхватывание бы вает настолько хорош о выраженным, 
что ж идкость соверш енно не попадает между стенкой влагалищ а и 
трубкой, а вся целиком вытекает через отводное колено. Перед вы ве
дением трубки из влагалищ а заж имаю т отводную  трубку, что ведет 
к прекращ ению  присасы вания стенок влагалищ а к отверстиям трубки. 
Если желательно одновременно воздействовать такж е на полость матки, 
то можно удлиннить вводящ ую  дренажную  трубку и, таким образом, 
достигнуть постоянного внутриматочного орошения.

Рис. 164. Аппарат для вапоризации по Снегиреву.

Г о р я ч и е  к л и з м ы  были предложены в качестве лечебного метода 
Reginald Hyde около 20 лет тому назад. Б  гинекологической практике 
мы применяем их после тяжелых, продолж ительны х и сопряженных 
с обильной кровоиотерей операций, чтобы вы равнить работу сердца 
и ввести в организм ж идкость, заменяя иногда такими клизмами под
кожные вливания: кроме того, горячие клизмы применяю тся при раз
личных воспалительных, преимущественно, хронических заболеваниях 
половой сферы. Количество вводимой жидкости (физиологического 
раствора поваренной соли) равняется 3-— 5 стаканам; t — 35° R; ча
стота— по 2— 3 раза в день. Если позволяет состояние больной, то це
лесообразно вводить такие клизмы в колено-локтевом положении (а 1а 
vache) .  Больная долж на стараться удерж ать клизму в течение полу
часа. Конечно, никакого вреда не может быть, если такая клизма не 
выйдет обратно и физиологический раствор полностью  всосется в кровь.
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В а п о р и з а ц и я .

Применением пара или т. н. в а п о р и з а ц и е й  мы обязаны в гинеколо
гии Снегиреву, который предлож ил этот метод сначала для остановки 
упорны х паренхиматозных маточных кровотечений, а затем применил 
его для выжигания, путем ош паривания, слизистой оболочки матки
при различных ее заболеваниях.

Аппарат, сконструированный им, и техника лечения очень не 
сложны. И меется котелок (см. рис. 164), вы рабатываю щ ий пар с t 
около 100° С (в видоизменной Kahn’oM модели f  пара доходит до 1 Ь> ). 
П ар из котелка проходит по резиновой трубке в наконечник, вводи
мый в полость матки. Предложенный Снегиревым наконечник, состо
ящий из внутренней и наружной окончатой трубки и имеющий вид 
катетера (см. рис. 165), подвергся многообразным изменениям (P ineus 
и др.). О ш паривание производится почти всегда под наркозом после 
предварительного расш ирения полости матки и при соблюдении обыч- 
ных правил асептики. О ш паривание слизистой оболочки продолжается 
не более !/г — 2 минут. Сеансы повторяю тся по мере надобности, но 
не чаще, чем через 8 — 10 дней.

Рис. 165. Наконечник для вапоризации по Снегиреву.

Влияние пара на слизистую оболочку зависит от того, насколько 
продолжительно и интенсивно было его воздействие. В одних случаях 
результаты  лечения до известной степени равнозначущ и выскабливанию , 
т. е. ведут к регенерации ткани и к появлению  правильных менстру
аций, при чем сохраняется возможность зачатия. В других след
ствием глубокого поражения слизистой является запустевание полости 
матки на почве образования синехий.

С у х о е  т е п л о  применяется местно или в пределах температуры, 
вызываю щ ей лиш ь усиленное расш ирение кровеносных сосудов дан 
ного участка и прилива к нему увеличенного количества крови, или 
с целью соверш енно разруш ить заболевш ие участки ткани. В первом 
случае мы имеем дело с различными аппаратами, сохраняю щ ими в те
чение более или менее продолж ительного времени тепловую  энергию, 
полученную извне ( р е з и н о в ы е  п у з ы р и  с т е п л о й  и л и  г о р я ч е й  в о 
д о й  м е ш к и  с н а г р е т ы м »  п е с к о м ,  з о л о й  и т. п.), или же вы рабаты 
вающими самостоятельно тепловую  энергию в течение всего времени 
их применения ( т е р м о ф о р ы ,  э л е к т р о ф о р ы ,  с в е т о в ы е  в а н н ы ,  с у 
х о в о з д у ш н ы е  в а н н ы  и т. п.). Во втором случае дело идет о дове
дении до красного каления металла, посредством которого разруш ается 
больная ткань.

Применение пузыря с горячей водой, меш ков с нагретым песком, 
жестяны х сосудов (плоские грелки) с водой и т. п. является простей
шим и наиболее употребительным способом местного применения с>- 
хого тепла. Главным недостатком его является то, что тепло сохра
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О б щ а я  т е р а п и и . 257

Рис. 167. Местное применение тепла при посредстве керосинового (спиртового)
нагревателя. i

рой осторожности и внимательного ухода, т. к., будучи присоединены 
при помощи проводов к уличному току, они при недостаточном над
зоре легко портятся и могут иногда причинить ожоги.

Постоянного местного нагревания можно достигнуть путем спирто
вых и керосиновы х ламп, а такж е целой системой э л е к т р и ч е с к и х  л а м 
п о ч е к ,  заключенных в соответствую щ ей формы приборы  (рис. 167 и 168).

Стремление прогреть сухим теплом глубоколеж ащ ие части поло
вого аппарата повело к изобретению  многочисленных, иногда очень 
сложно сконструированных приборов, которы е должны были вводиться 
во влагалищ е и даж е в полость матки. П ервы й по времени аппарат 
такого рода был предлож ен H eitzm ann’oM и состоял из двух вставлен
ных друг в друга металлических трубочек, напоминающих по устрой
ству наконечник Fritsch-B ozem ann’a, но лиш енных боковых отверстий

П роф. И . В . С у д а к о в .  — Р у к о в о д с тв о  общей ги н ек о л о ги и . 17

няется недолго и требует частой замены новым запасом. Н аиболее 
удобны аппараты -меш ки, известные под именем т е р м о ф о р о в  и сделан
ные из материала, долго сохраняю 
щего тепловую  энергию. В них по
мещ ается уксуснокислый натрий, 
плавящ ийся очень быстро в горячей 
воде, но застываю щ ий весьма мед
ленно. При застывании (обратной 
кристаллизации) происходит равно
мерное выделение тепла (рис. 166).

Источником вы работки тепла 
в п р и б о р а х  п о с т о я н н о г о  н а г р е 
в а н и я  является в настоящ ее время р ис. 166. Термофор.
почти исключительно электриче
ская энергия. Из этого типа приборов очень удобны э л е к т р о ф о р ы ,  
имеющие вид меш ков и подуш ек. П ользование ими требует некото-
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258 Л е к ц и я  XIX.

для оттока воды. Н агревание получалось при пропускании горячей 
воды через эти трубки. П рибор этот оказался так же мало прак
тичным, как и целый ряд  видоизменений (например, М ансветова) 
и других более сложных способов нагревания (например, M irtl’fl), осно
ванных на свойстве уксуснокислого натрия плавиться при 59° С. и за
тем медленно отдавать тепло при кристаллизации.

M irtl наполнял расплавленным уксуснокислым натрием гуттапер- 
чивые вместилища и вводил их во влагалищ е.

Л учш ая будущ ность, повидимому, 
принадлеж ит прибору, работаю щ ему 
электрической энергией и выпущенному 
подименем  а п п а р а т а  д л я  д и а т е р м и и — 
т е р м о п е н е т р а т о р а .

Выжигание Выжигание больных участ- 
тканей. ков производится посредством 

раскаленного д о - к р а с н а  металла. Ме
талл, доведенный до степени белого ка
ления, производит не столько выж игаю 
щее, сколько реж ущ ее действие, каковым 
свойством в соответствую щ их случаях 
такж е пользую тся в практике.

В настоящ ее время для выжигания 
служит почти исклю чительно аппарат, 
предлож енны й П а к е л е н о м  (см. рис. 169 
а и Ь) и состоящ ий из набора разнооб- 

Рис. 168. Прибор для местного на- р а з НОй формы полых платиновых нако- 
гревания электрическими лампоч- г  Г  л гг\ г■1 • КдМП нечников (рис. 169 б), которы е навинчи

ваю тся на полую деревянную  рукоятку. 
Рукоятка при посредстве резиновой трубки соединяется с особым пуль
веризатором, содерж ащ им бензин. Н агрев предварительно платиновый 
наконечник на спиртовой лампочке, заставляю т работать пульверизатор. 
Пары бензина внутри наконечника воспламеняю тся и поддерживаю т 
тем пературу, необходимую для накаливания наконечника. Аппарат 
Пакелена с успехом заменяется г а л ь в а н о к а у т е р о м ,  в котором нака
ливание наконечника производится электрической энергией. Световая 
энергия, получаемая из уличного тока, при посредстве трансф орматора 
переводится в тепловую, которая и передается по проводам, заклю 
ченным в рукоятке и наконечнике.

K eating-H ard предлож ил метод разруш ения злокачественных ново
образований мощными электрическими разрядами (искрами). Э тот метод 
был назван им ф у л ь г у р а ц и е й .  Задача сводилась к разруш ению  искрами 
не только поверхностных слоев опухоли, но и более глубоких частей. 
Не давая особых преимущ еств по сравнению  с обычным хирургическим 
удалением опухоли, метод этот в гинекологии не получил права граж дан
ства, тем более что при глубоком расположении новообразования ж ен
ской половой сферы для фульгурации оказались мало доступными.

Общее применение холода и тепла.
В оздействуя термическими агентами одновременно на весь кожный 

покров, мы вызы ваем не только реакцию  со стороны сосудов кожи, 
как при местном их применении, но и целый ряд  отраж енны х явлений 
во всем организме, как-то: со стороны деятельности сердца, кровяного
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давления, нервной системы. Все вместе взятое особенно сказы вается 
на процессах обмена вещ еств организма. Таким образом, применяя 
общ ее термическое лечение в том или другом его виде, мы в основу 
ставим терапевтическое воздействие на местное гинекологическое стра
дание через посредство сил всего организма.

Обсуждение и выяснение этого обш ирного вопроса завело бы нас 
слиш ком далеко за пределы поставленных нами рамок, а потому я огра-

Рис. 169а. Аппарат Пакелена.

ничусь здесь, главным образом, лиш ь 
сообщением чисто практических све
дений, которы е необходимы вам для 
руководства в вашей будущ ей д ея
тельности. П ридерж иваясь схемы, 
принятой нами при разборе местного 
применения термических агентов, р аз
делим  разбираемый отдел на две 
группы: на г р у п п у  х о л о д н ы х  т е р 
м и ч е с к и х  а г е н т о в  и на г р у п п у  
т е п л ы х ,  которы е в свою очередь 
могут быть подразделены на с у х и е  и 
в л а ж н ы е .

Х о л о д  во всех его видах имеет р„„ п „
очень небольшой круг применения ИС' 1696 Пр' ф ™ ЛИ P“ H°fl
д л я  о б щ е г о  в о з д е й с т в и я  на боль
ной организм. П ользование им ограничивается почти исключительно 
различными в о д о л е ч е б н ы м и  п р о ц е д у р а м и ,  которы е заканчиваю тся 
душами или обливаниями водой, t° которы х н и ж е  и н д и ф ф е р е н т н о й .

Холодные ванны, а такж е купание в реке применяются при гине
кологических заболеваниях крайне редко; в громадном больш инстве 
случаев они являю тся скорее даж е противопоказанными, если вопрос 
идет об одновременном заболевании других органов, требую щ их такого 
лечения.

Т е п л о ,  как терапевтический фактор, применяется с целью воздей
ствия на весь организм больной женщины или путем согревания окру
жающей среды различными источниками тепла без искусственного 
усиления степени влажности, или же путем увеличения не только числа 
тепловых единиц, но и степени влажности.

17*
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В п е р в о м  с л у ч а е  мы встречаемся на практике с применением 
т. наз. с у х о в о з д у ш н ы х  в а н н ,  которы е имеют вид ящ ика с отверстием 
для головы, обитого тем или другим мало теплопроводным материалом 
и имеющего достаточную  высоту или длину для того, чтобы поместить 
в нем больную  в лежачем или сидячем положении. Н агревание подоб
ного аппарата производится керосиновыми, спиртовыми или электри
ческими лампами, соответственно размещенными. Такие суховоздуш 
ные ванны, t° в которы х достигает до 60° С, вызы ваю т резкую  реак
цию со стороны организма. Голова больной во время нахождения осталь
ной части тела в такой ванне долж на охлаж даться пузырем со льдом 
или с холодной водою  (рис. 170).

Рис. 1”0. Сухо-воздушная световая ванна.

После тяж елы х и продолжительных операций с большой пользой 
применяются с в е т о в ы е  в а н н ы ,  имеющие вид полуцилиндра, который 
по своим размерам соответствует ш ирине кровати и устанавливается 
так что свободной остается только голова больной. Размещ енные 
внутри электрические лампочки бы стро и равномерно согреваю т боль 
ную, что благотворно отзы вается на общем ее состоянии и течении
послеоперационного периода.

В о в т о р о м  с л у ч а е  дело идет о применении влаж ного^тепла, 
которое может быть использовано в виде п а р а ,  в л а ж н ы х  о о е р т ы -  
в а н и й ,  о б л и в а н и й ,  в а н н  и к у п а н и й  в чистой или в минеральном
воде, а такж е л е ч е б н о й  г р я з и .  ~ „ a „t

Па р .  Д ля пользования паром устраиваю тся или целые отдель
ные помещ ения, которы е нагреваю тся и увлажняю тся особыми согре
вающими приборами, как это практикуется в наших русских банях, 
или специальные ап п ар аты -ящ и ки  с отверстием для головы. В этих 
последних приборах пары образую тся -при опущении раскаленных кам
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ней или других теплоемких предметов в сосуды с водой, помещенные 
внутри аппарата. Температура в ящ ике доводится до 60—65° С.

В л а ж н о е  о б е р т ы в а н и е  представляет, по сущ еству говоря, согре
вающий компресс, положенный на все тело больной, за исключением 
головы. На куш етку или кровать растилается одеяло, поверх него 
клеенка, а поверх последней намоченная и слегка вы ж атая простыня. 
Больная последовательно заверты вается во все эти слои и долж на 
леж ать спокойно в течение определенного срока ( ХА — 1 ч.). Вызываемое 
таким путем сильное выделение пота часто усиливаю т еще тем, что 
больной даю т горячее питье во время лежания.

П ереходя к вопросу о применении воды в виде о б л и в а н и й ,  в а н н  
и к у п а н и й ,  необходимо преж де всего заметить, что при всех этих 
процедурах мы должны часто считаться не только с влиянием t° воды, 
но и с химическим ее составом, а такж е и с особенностями процедуры.

Вода, содерж ащ ая в себе те или другие соли или другие хими
ческие вещ ества, вы зы вает более сильное раздраж ение нервных окон
чаний и тем самым более сильную реакцию  со стороны сосудистой 
системы, чем вода неминерализованная. В то же время больш ое зн а 
чение имеет состав солей, т. к. поступление их в организм через сли
зистые оболочки не является безразличным. П риходя в соприкосно
вение с телом больной, находящ аяся под увеличенным давлением вода 
опять же влияет на организм не только как термический, но одновре
менно как механический ф актор, что, конечно, долж но учиты ваться при 
пользовании, например, душами.

В а н н ы ,  в зависимости от t , мы для практических целей делим: на 
холодны е—ниже 25° R, теплы е—до 28°—29° R и горячие— от 30° до 35° R, 
хотя строго установленных оснований для подобного деления нет.

В зависимости от прибавления к ванне того или другого вещ е
ства, она получает свое название. Ч ащ е всего для этих целей берется 
п о в а р е н н а я  и м о р с к а я  с о л ь ,  а такж е соли, получаемые путем вы па
ривания воды различных минеральных источников (соль с т а р о р у с с к а я ,  
к р е й ц н а х о в с к а я ,  ц е х о ц и н с к а я ,  д р у с к е н и к с к а я  и др.); а иногда 
добавляется к ним вытяж ка из хвои (хвойная эссенция) в количестве, 
указанном обычно на флаконе. П оваренной и других солей на ванну 
берется 12 18 фунтов, т. е. с приблизительным расчетом на 2— 3% кон
центрацию. Чем выш е t° воды, тем сильнее раздраж аю щ ее действие 
минерализованной воды. Поэтому, свободно повы ш ая степень концен
трации в теплой ванне, мы с осторож ностью  долж ны отнестись к этому 
при более горячих ваннах. П родолж ительность пребывания в ванне 
находится в зависимости от состояния больной, t° и состава ванны. 
Обычно больную можно держ ать в ванне 10- 30 минут. П ри всяких 
ваннах, а при горячих в особенности, следует класть на голову б о ль
ной мешок с холодной водой или со льдом.

Применение при специально гинекологических заболеваниях таких 
гидротерапевтических процедур, как разнообразны е обливания и душ и 
общего и местного характера, является делом, по вопросу о котором 
последнее слово далеко ещ е не сказано. Поэтому, не останавливаясь 
н а . описании разнообразны х приборов, напомню вам ещ е раз, что, 
направляя больную  для такого рода лечения, вы не долж ны  забы вать, 
что оно сопряж ено с воздействием механического ф актора на весь 
организм и, в частности, на больную половую  сферу. В виду этого, 
оно уместно только там, где этот ф актор  показан  или во всяком слу
чае не противопоказан.
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Л е ч е б н ы е  Различаю тся два вида лечебной грязи: т о р ф я н а я  и 
гр язи ,  и л о в а я .  Д ля получения первой торф  подвергается предва

рительно продолж ительному высуш иванию  на воздухе (в течение 
1— 2 лет), после чего он разм алы вается и просеивается, и порош ко
образная масса смеш ивается с водой.

И л о в а я  г р я з ь  добы вается в готовом виде со дна некоторых 
озер, морей, истоков рек (лиманы), источников и т. п. водоместилищ, 
являясь таким образом г р я з ь ю  о с а д о ч н о й .

Грязь представляет сложную  смесь, в состав которой входят, во- 
первых, продукты  распада органических вещ еств растительного и жи
вотного происхождения, во-вторых, минеральные вещества, в-третьих, 
целый ряд  микроорганизмов. К вещ ествам первой группы относятся 
те продукты , которы е встречаю тся в перегное (чернозем), как, напр., 
органические кислоты (уксусная, муравьиная и др.), амидо-соединения 
и некоторы е угледовороды , а такж е разложивш иеся тела животного 
царства— инфузории.

Ко второй группе относятся минеральные частицы: песок, глина, 
известь, слюда, а такж е свободны е кислоты (напр., серная), различные 
соли (серно- и сернистокислые, хлористые, иодистые и углекислые сое
динения натрия, кальция и железа), а такж е некоторые газы  (азот, се
роводород, углекислота, аммиак). Реакция грязи обычно щелочная, т. к. 
щелочные соединения в ней преобладаю т над кислотами.

Из микроорганизмов одни наблю даю тся в грязи в качестве слу
чайной примеси, другие же являю тся активными деятелями, т. к. бла
годаря их ж изнедеятельности в грязи соверш аю тся различны е химиче
ские и физические процессы. Так, напр., они превращ аю т сернокислые 
соединения железа в коллоидальный гидрат сернокислого ж елеза и т. п.

Лечебное значение грязи основы вается не только на действии 
той t°, которую  ей придаю т, но и на раздраж аю щ ем действии на кожу 
органических и неорганических примесей, на механическом воздействии
и, кроме того, как показали новейш ие исследования, на влиянии радио
активных соединений, встречаю щ ихся во многих грязях.

Теплоемкость грязи меньше воды вследствие отсутствия переме
щения частиц жидкости и переноса теплоты с одной частицы на другую, 
а потому обмен тепла между организмом и окруж аю щ ей средой в гря
зевой ванне меньше, чем в водяной. Следствием этого является то, 
что в грязевой ванне тело нагревается более медленно и менее интен
сивно, что дает возможность свободно переносить грязевы е ванны 
с более высокой температурой, чем водяные. Грязевая ванна в 46° С 
соответствует, приблизительно, водяной ванне в 38° С. Высокая t° 
грязевы х ванн, в связи с другими факторами (механический, р азд р а
жающий и др.), ведет к повыш ению  t° тела, усиливает кровооб ра
щение и передвиж ение лимфы и тем самым стимулирует работу 
отдельных органов, что дает в результате усиление обмена веществ.

П реж де чем перейти к технике применения грязелечения, я укажу 
вам наиболее известные месторождения грязей, как из числа наших 
отечественных, так и заграничных.

Т о р ф я н ы е  г р я з и  (M oorbäder): С тарая Русса (Н овгородской губ.); 
Липецк (Тамбовской губ.); Кеммерн (вблизи Риги); Цехоцинск (Польш а); 
Ф ранценсбад и М ариенбад (Чехо-Словакия); Эльстер (Саксония); Баден 
(вблизи Вены) и др.

И л о в ы е  г р я з и  (Schlam m bäder): О десские лиманы (Куяльницкий 
и Х аджибеевский); сакские озерны е грязи (вблизи Евпатории); сла-
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вянские озерные грязи (Х арьковской губ); тинакские (вблизи А стра
хани); тамоукинские (вблизи П ятигорска); Гапсаль (Эстония); А ренсбург 
(о. Эзель, на Балтийском море); Абано (Италия); Спа (Бельгия); Д акс 
(Ф ранция) и др.

Грязелечение применяется в двух видах: или в виде обкладывания 
тела более или менее компактными лепеш ками из грязи— г р у н т о в ы е  
в а н н ы ,  или же в виде обычной ванны, в которой грязь  разведена 
водой до различной консистенции —  р а з в о д н ы е  в а н н ы .

Д л я  г р у н т о в ы х  в а н н  чаще всего берется иловая грязь, т. к. она 
очень пластична, мягка и нежна на-ощ упь, чего нельзя сказать про 
торфяную , пластичность и мягкость которой значительно ниже. Взятая 
для грунтовой ванны грязь смеш ивается с некоторым количеством рас
сольной воды ( „ рапы“) до такой консистенции, при которой возможно 
приготовить л е п е ш к и  или м е д а л ь о н ы .  Л епеш ки прогреваю тся на 
солнце и затем ими обклады ваю т больную, зам азы вая все тело (кроме 
головы) грязью . При местном употреблении лепеш ками обклады ваю т 
только больной участок тела. Больную  помещают на солнце, защ ищ ая 
зонтиком только голову, а при местных ваннах такж е и те части тела, 
которые свободны от грязи. Так как применение грунтовых ванн в зна
чительной степени находится в 'зави си м ости  от высоты стояния солнца, 
температуры воздуха, погоды и т. п. внешних причин, то оно находит 
преимущ ественное применение на юге.

Более ш ирокое применение имеют р а з в о д н ы е  в а н н ы ,  которы е • 
устраиваю тся в закры том помещении. Взятая для разводной ванны 
грязь смеш ивается с обыкновенной водой или с „рапой“ в требуемом 
количестве и при желательной t u.

Тепло в нагреваемой таким образом грязи, конечно, распреде
ляется более равномерно, нежели в прогреваемых солнцем лепеш ках, 
в которых более глубокие слои холоднее наружных иногда на несколько 
градусов. Температура разводны х ванн находится в зависимости от 
их консистенции: при густоте, подобной грунтовым ваннам, t° д о во 
дится до 45° R, при средней консистенции ванна делается менее го
рячей, а в жидких такая же, как при простых водяны х ваннах (около 
28° R). Чем гуще консистенция грязи и чем выш е t°, тем интенсивнее 
ее действие; очень жидкие грязевы е ванны являю тся почти соверш енно 
индифферентными.

Время пребывания в грязевой ванне ограничивается обычно 
Ю — 30 минутами, после чего больная обмывается в чистой воде и 
укуты вается в теплы е одеяла на 1 — 2 часа. О тделение пота усили
вается иногда обильным питьем горячих напитков.

Разводны е ванны могут применяться такж е местно в виде п о л у в а  н н, 
консистенция и t° которы х различается так же, как при общих ваннах.

Все приведенные нами виды термического метода лечения могут 
быть, конечно, применены при известных условиях во всяком специ
ально оборудованном лечебном заведении, независимо от местности, 
в которой оно находится. Но в известных случаях общ ее состояние 
больной, местный процесс, а иногда и условия жизни требую т пребы 
вания в таком месте, которое по своим условиям может благотворно 
влиять на течение болезни. Такие местности, носящ ие общ ее название 
курортов или л е ч е б н ы х  с т а н ц и й ,  различаю тся по своим специфиче
ским особенностям; в общем мы различаем  курорты : к л и м а т и ч е с к и е ,  
м о р с к и е  (купанье в море), м и н е р а л ь н ы е  (с источниками для питья 
и для ванн), г р я з е в ы е  и т. п.
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Н екоторы е курорты , отвечая целому ряду лечебных условий, даю т 
возмож ность сосредоточивать в них больных с разнообразными заб о 
леваниями— одна и та же больная может одновременно или последо
вательно проходить тот или иной курс лечения (грязи и минеральные 
источники,-море и виноградное лечение и т. п.).

П ризнавая всю важность значения отдельных курортов для спе
циального лечения тех или других заболеваний, следует в то же время 
иметь всегда в виду, что значение и полезность их не мож ет быть оце- 
цена одной только этой особенностью. Курорт, для достижения ма
ксимума полезности, долж ен быть благоустроен в смысле удобных пу
тей сообщ ения и соблю дения гигиенических условий жилищ а и всей 
окруж аю щ ей местности, питания и других необходимых требований 
для правильной жизни больных. При этих условиях курорты  оказы ва
ются полезными не только в смысле специального лечения того или 
другого процесса, но влияю т такж е и на общее соматическое и психи
ческое состояние больных, временно удаляя их из обычной повседнев
ной, нередко тяжелой жизненной обстановки. Н асколько в загранич
ных курортах эта сторона в больш инстве хорош о обставлена, настолько, 
к сожалению, в наших отечественных она до последнего времени оста
валась забытой, и богатейш ие по своим естественным богатствам ку 
рорты  продолж аю т оставаться в первобытном состоянии.

Специально к курортам д л я  л е ч е н и я  г и н е к о л о г и ч е с к и х  з а 
б о л е в а н и й  можно отнести в сущности только грязелечебны е и неко
торы е минеральные источники; все остальные курорты  имеют значение 
лиш ь при последовательном и дополнительном лечении. П ользование 
для ванн минеральными водами различного состава имеет ш ирокое 
применение на многих курортах, как самостоятельное лечение при ж ен
ских болезнях, равно как в соединении с грязелечением. Вода в источ
никах некоторы х курортов имеет настолько высокую  естественную  t°, 
что не требует нагревания ( г о р я ч и е  и с т о ч н и к и ) .

Применение минеральной воды д ля  внутреннего употребления 
имеет место при лечении последовательны х страданий (например, м ало
кровия, запоров и т. п.), развивш ихся на почве заболеваний женской 
половой сферы. К целебным источникам подобного рода относятся ж е
лезистые, мыш ьяковистые и т. п.

П ользование м о р с к и м и  курортами в больш инстве случаев имеет 
значение для наших больных, как климатическое лечение, т. к. купанье 
в море редко применяется в качестве специального метода лечения 
при гинекологических заболеваниях. Купанье в море можно разреш ить 
неистощенным и немалокровным больным с хроническими застарелыми 
процессами, не обнаруживаю щ ими наклонности к обострению  и к кро
вотечениям. Ч ащ е всего мы назначаем купанье в море в качестве по
следовательного курса лечения после теплых ванн с целью  закалить 
организм и сделать его менее восприимчивым к простуде.

И з наших отечественных морских курортов наибольш ей извест
ностью  пользуется целый ряд  морских станций, расположенных по 
южному берегу Крыма (Ялт а ,  Г у р з у ф ,  А л у ш т а ,  Е в п а т о р и я  и др.) 
и на Черноморском побереж ье К авказа ( Ан а п а ,  С о ч и ,  Г а г р ы  и др.). 
И з з а г р а н и ч н ы х — расположенные по берегу Средиземного моря на 
Р ивьере (Б о л ь е , Ка н н ,  Н и ц ц а  и др.) и по западному берегу Ф ран
ции у Атлантического океана ( Б и а р р и ц ,  А р к а ш о н  и др.), а также по 
берегу и на островах других, главным образом , южных морей.
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Л е к ц и я  XX.

Общая терапия. ( П р о д о л ж е н и е ) .

5. Электролечебный метод.

П од именем электролечебного метода или электротерапии мы п од
разумеваем не всякое применение электрической энергии для лечебных 
целей, а лиш ь такой способ лечения, при котором используется влияние 
электричества на организм. Но вместе с тем вполне разграничить и 
сколько-нибудь более точно указать специфические особенности элек
трической энергии в терапии не представляется, по крайней мере, 
в настоящ ее время возможным. Н аш и познания о физиологическом 
действии электричества на организм вообщ е и на отдельные органы 
и ткани в частности еще слишком недостаточны и нередко противо
речивы. Д овольно часто мы применяем в том или другом виде элек
тричество чисто эмпирически и не всегда можем сказать с уверенностью , 
насколько в полученном эф ф екте сы грал роль сам метод и насколько 
психическое влияние, т. е. внуш ение. Во всяком случае, в настоящ ее 
время терапевтическое действие электрического тока на организм 
об 'ясняется двумя взаимодействую щ ими причинами: во-первых, ф и з и 
ч е с к и м  е г о  д е й с т в и е м  и, во-вторых, ф и з и о л о г и ч е с к и м .

Ф и з и ч е с к о е  д е й с т в и е  проявляется, главным образом , в нако
плении тепла в организме при прохождении постоянного тока и в воз
буждении процесса электролиза, т. е. разлож ения растворенны х в тканях 
солей на полож ительны е и отрицательны е электролиты. Положительны е 
( а н и о н ы ,  напр., С1 в поваренной соли) отходят к аноду, отрицательны е 
( к а т и о н ы ,  напр., Na)— к катоду.

Ф и з и о л о г и ч е с к о е  д е й с т в и е  электрического тока проявляется 
преимущ ественно в том, что он, раздраж ая нервны е аппараты , тем 
самым р аздраж ает и заставляет сокращ аться заведы ваемы е ими ткани 
и органы. Это основное физиологическое действие тока проявляется 
главным образом в момент размыкания и замыкания, а потому макси
мальное действие проявляется при применении ф а р а д и ч е с к о г о  т о к а ,  
в то время как п о с т о я н н ы й  т о к  влияет скорее успокаиваю щ им, а не 
раздраж аю щ им образом на ткани и органы.

В то же время эти простые, повидимому, отношения делаю тся 
более сложными вследствие того, что и при постоянном токе только  
в области анода отмечается понижение возбудимости, в области ж е 
катода, наоборот, возбудимость всегда повы ш ается, а , с другой стороны, 
продолж ительное применение преры вистого тока, вы зы вая утомление 
в проводящ их путях и сокращ аемы х тканях, ведет к понижению во з
будимости.

С ообразно характеру  применяемого тока, электротерапия разде
ляется на: 1) г а л ь в а н о т е р а п и ю ,  2) ф а р а д о т е р а п и ю ,  3) г а л ь в а н о -  
ф а р а д о т е р а п и ю ,  4) с и н у с о и д а л ь н у ю  т е р а п и ю ,  5) ф р а н к л и н о -  
т е р а п и ю ,  6) а р с о н в а л и з а ц и ю .

В сеперечисленные виды электротерапии применялись и применяются 
с больш им или меньшим успехом в каждом отдельном случае и к нашим 
гинекологическим больным. Но, говоря по сущ еству, ни одно из чисто 
гинекологических страданий не наш ло в электричестве специфического 
целебного средства. От возбуж денной в свое время A postoli надеж ды  
на излечение плотных опухолей путем электролиза в настоящ ее время
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приш лось окончательно отказаться. П осколько дело касается заболе
ваний половых органов, э л е к т р и з а ц и я  у п о т р е б л я е т с я ,  к а к  с р е д с т в о  
д л я  в о з б у ж д е н и я  с о к р а т и т е л ь н о й  д е я т е л ь н о с т и  с о о т в е т с т в у ю 
щ и х  м ы ш е ч н ы х  г р у п п ,  д л я  у с п о к о е н и я  б о л е в ы х  о щ у щ е н и й  
и д л я  н а к о п л е н и я  т е п л а  и л и  п р о г р е в а н и я  с ц е л ь ю  р а с с а с ы 
в а н и я  э к с у д а т о в .

Я не считаю уместным описывать разнообразны е приборы и аппа
раты , даю щ ие возмож ность применять для наших целей электрическую  
энергию  и являю щ иеся образцом современной техники, но укажу лишь 
вкратце на. основные практические приемы, которыми мы руковод
ствуемся при назначении нашим больным электротерапии.

Свойством ф а р а д и ч е с к о г о  т о к а  вы зы вать сокращ ение мышечной 
ткани мы пользуемся, как средством, заменяю щим гимнастику. Сюда 
относится ф арадизация при ослаблении запирательных мышц (сф инк
теров) прямой киш ки и мочевого пузыря, мышц кишечника при атони
ческих запорах, мыш ц брю шной стенки при вялости их. Электроды 
устанавливаю тся в зависимости от топографического расположения 
данной мышечной группы. Так, при лечении мышц брюшной стенки 
они постепенно переводятся по ходу той или другой мышцы ж ивота, 
а при воздействии на сфинктеры  один из электродов вводится в полость 
соответствую щ его органа (пузыря или прямой кишки), а другой поме
щ ается на брю шную  стенку. Вводимому в полость электроду придаю т 
ф орму палочки, приготовленной из угля, а не из металла во избежание 
электролитического воздействия на ткани; второй электрод, устанавли
ваемый на брюшную стенку и изготовляемый из металла, имеет вид 
пластинки и покры т обычно замш ей. При электризации кишечных 
мышц один из электродов точно такж е нередко вводится в прямую 
кишку.

П ользуясь указанными нами выше свойствами разнообразны х 
токов, можно, для усиления терапевтического действия ф арадического 
тока, соединять в одном электрическом аппарате токи различного 
свойства (напр., гальваноф арадический и др.).

Д ля успокоения различных болевых ощущ ений в поясничной и 
подчревной области, развиваю щ ихся вследствие разнообразны х заболе
ваний органов малого таза, применяется г а л ь в а н и ч е с к и й  ток ,  при чем 
болеутоляю щ ее свойство главным образом  относится к сф ере действия 
анода, которы й и устанавливается соответствую щ им образом.

Если ж елательно добиться общ его успокаиваю щ его действия на 
весь организм, то больную  помещ аю т в ванну и затем пропускаю т 
через воду гальванический ток (гидроэлектрическая ванна). Вместо 
общ ей ванны можно ограничиться погружением верхних и нижних 
конечностей в особые сосуды, наполненные водою; через последние 
пропускается ток, проходящ ий таким образом через все тело (Vierzel
lenbad). О бщ ее успокаиваю щ ее действие приписы вается такж е ф р а н к -  
л и н и з а ц и и ,  при которой электрическая энергия распространяется 
лучеобразно. При пользовании этим током больная помещ ается на 
изолированной подставке. Кроме этих способов, для достиж ения общ его 
и местного успокаиваю щ его действия в настоящ ее время ш ироко поль
зую тся а р с о н в а л и з а ц и е й ,  сущ ность которой заклю чается в применении 
токов больш ой частоты и напряжения.

Свойство электрической энергии прогревать те ткани, по которым 
проходит постоянный ток, имело до последнего времени весьма огра
ниченное практическое применение, т. к. прогревание, в общем, было
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крайне незначительным. Благодаря применению токов высокого н а п р я 
жения, частота которых доходит до  нескольких миллионов оборотов в с е 
кунду, удалось в последние годы устроить особые приборы, при помощи 
которых достигается значительно больш ее прогревание тела, чем при 
воздействии теплом извне. Этот новый метод носит название д и а т е р м и и  
или т е р м о п е н е т р а ц и и .

6. Радиотерапевтический метод.

П од общим названием радиотерапевтического метода или метода 
лечения лучистой энергией подразумевается применение с терапевти 
ческой целью р е н т г е н о в ы х  л у ч е й ,  а такж е той энергии, которая 
самопроизвольно выделяется из р а д и я ,  его солей и других радио
элементов (торий, мезоторий, актиний).

Л у ч и  Р е н т г е н а  или Х-лучи возникаю т из катодны х лучей при 
пропускании тока через сильно разреж енную  стеклянную  трубку. В том 
месте, где катодные лучи встречаю т на своем пути препятствие в стенке 
трубки или в особой, устроенной внутри трубки, металлической пла
стинке ( а н т и к а т о д ) ,  появляю тся Х-лучи, обладаю щ ие определенными 
физическими, химическими и биологическими свойствами. Н аиболее 
характерными их свойствами является то, что они невидимы и могут 
проникать через плотные, непроницаемые для видимых лучей тела. 
Степень проходимости рентгеновских лучей через различные тела, 
кроме других привходящ их причин, зависит от толщины того слоя* 
через которы й они долж ны  проходить.

Рентгеновские лучи, как и видимые световы е и ультроф иолетовы е 
лучи, действую т на ф отограф ическую  пластинку и на ряд других хи
мических соединений, правда, в несколько более слабой степени.

Биологическое действие рентгеновских лучей, т. е. влияние их на 
живые элементы растительного и животного царства, вы раж ается 
в общих чертах в том, что слабая доза лучей является раздраж ителем  
и способствует усилению ж изнедеятельности клетки, а сильная доза 
парализует или ослабляет ж изнедеятельность живого вещ ества и ведет 
к гибели клетки. Кроме количества полученных лучей (дозы ), на судьбу 
отдельных клеток и тканей организма влияет такж е характер  рентге
низируемых тканей, которы е неодинаково реагирую т на лучистук> 
энергию.

Из разнообразных теорий, об ясняющих действие рентгеновских 
лучей на клетку, наиболее вероятной в настоящ ее время считается 
теория Bordier, объясняю щ ая это действие молекулярной диссоциацией 
белков клетки. По этой теории, клеточный белок взвешен в жидкой 
плазме в виде зерны ш ек, из которы х каж дое во сто раз больш е м о
лекулы. Частицы эти несут заряд  отрицательного электричества. При 
действии Х- лучей  внутри клетки происходит ионизация ее; белковы е 
зерныш ки оседают, что ведет к повреждению  клетки. Степень п о вр е
ждения клетки зависит от количества осевш их белковых зерныш ек. 
На свойстве рентгеновских лучей ослаблять функцию клетки и даж е 
убивать ее основывается применение их в терапии и, в частности, 
в нашей специальности. И сходя из того, что ткань яичника весьма 
чувствительна к действию  Х-лучей, мы можем вызы вать, смотря по 
надобности, ослабление или полное прекращ ение жизнедеятельности 
яичников при соответственны х заболеваниях полового аппарата. Так, 
можно добиться прекращ ения тяж ких маточных кровотечений, обусло
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вленных гиперфункцией яичников, путем исключения последних рентге
низацией.

Тем ж е самым путем достигается ослабление роста и даж е обратное 
развитие ф ибром атозны х опухолей матки, усиленный рост которых на
блю дается в чадородном возрасте женщ ины. Р е н т г е н и з а ц и е й  дости 
гается искусственное наступление климактерического периода, что ведет 
к прекращ ению  развития опухоли.

В указанны х примерах терапевтическое действие Х - л у ч е й  является 
косвенным следствием влияния их на яичники. Непосредственным 
воздействием лучей мы пользуемся при лечении злокачественных обра
зований, убивая атипические клетки и способствуя замещению их 
доброкачественной соединительной тканью .

И з приведенного выш е описания видно, что р е н т г е н о т е р а п и я  
не мож ет считаться индифферентным методом лечения, что подтвер
ж дается и целым рядом несчастных случаев, наблю давш ихся в особен
ности в первые годы применения этого метода. Не только лица, под
вергавш иеся лечению  или исследованию  лучами Рентгена, но и врачи, 
работавш и е в этой области, в значительном числе случаев получали 
р яд  тяж елы х повреждений, которы е были вызваны слиш ком интен
сивным и продолжительным освещ ением. П овреж дения, получаемые при 
неосторожном пользовании Х-лучами, главным образом, относятся 
к  коже, которая благодаря своему наружному расположению более 
всего подверж ена действию  лучей. При неправильном применении 
Х-лучей в кож е появляю тся воспалительные процессы от быстро про
ходящ ей эритемы до глубокой гангрены и кожного рака. Единственный 
способ избеж ать это неж елательное осложнение —  точная дозировка 
количества вводимых в организм и в частности в определенный его 
участок Х -лучей; с определением их качества (степени их жесткости, 
зависящ ей от степени разреж ения воздуха в трубке), т. к. активность 
не всех Х-лучей одинакова. Эти требования выполняю тся при помощи 
особы х довольно точных измерительны х приборов и приспособлений 
(квалиметр B auer’a, квантиметр K ienböck’a, радиометр Sabouraud и Noire 
и др.). Количество Х-лучей определяется числом X (1 X, 5 X, 10 X 
и т. д.).

Внутренние половые органы женщ ины, расположенные в 1луоине 
малого таза и окруж енны е со всех сторон целым рядом тканей и орга
нов, естественно являю тся мало доступными для лучей Рентгена, т. к. 
значительная часть последних задерж ивается окружающими тканями. 
И зучение вопроса о степени проникновения Х-лучей в глубоколежащ ие 
органы  показало, что, чем ж е с т ч е  трубка (т. е. чем более она раз
реж ена), тем меньш ее число лучей задерж ивается в поверхностных 
слоях и тем больш ее их число проникает в глубь. Знание этого дает 
возмож ность ослабить излиш нее при глубокой рентгенизации раздра
жение поверхностных слоев и воздействовать главным образом непо
средственно на глубокие органы.

Ж есткость трубки, однако, имеет известный предел, при превы 
шении которого работа становится неудобной, в виду чего является 
необходимость в искусственной задерж ке не проникаю щ их в глубь 
мягких лучей, что достигается покрытием освещ аемого участка фильтром. 
П о д  этим названием подразумеваю тся предметы, сделанные из ве
щ ества, в значительной степени задерж иваю щ его м я г к и е  и пропус
каю щ его  преимущ ественно ж е с т к и е ,  более глубоко проникаю щ ие лучи. 
-М атериалом для ф ильтра служ ат разнообразны е вещ ества (кожа, стекло,
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металлы и др.). Чащ е всего пользую тся алюминиевыми фильтрами 
толщиной 3 —4 мм. Применением ф ильтра ограничивается проникно
вение поверхностно действую щ их мягких лучей, но никаким фильтром 
нельзя добиться полной задерж ки их и устранения вредного влияния 
на кож у, сказываю щ егося хотя бы и через более продолж ительный 
срок после экспозиции.

С целью введения возможно больш его числа глубоко проникающих 
лучей в возможно короткий срок применяется способ м н о г о п о л ь н о г о  
и п е р е к р е с т н о г о  о с в е щ е н и я .  М н о г о п о л ь н о е  о с в е щ е н и е  состоит 
в том, что участок кожи над расположенными в глубине органами 
освещ ается не весь сразу, а отдельными частями (полями), при чем 
через отдельные поля лучи проходят, как через ворота, радиально 
направляясь к рентгенизируемому органу. Все остальные участки 
покрываю тся с в и н ц о м ,  не пропускаю щ им вовсе Х-лучей. Этим дости
гается то, что каждый отдельный участок кожи только по одному разу 
подвергается действию  лучей, в то время как при общ ей не м ного
польной рентгенизации он освещ ается в продолж ение всех сеансов.

Сущность п е р е к р е с т н о г о  о с в е щ е н и я  сводится к проведению 
Х-лучей к данному органу с разны х сторон тела; например, желая 
воздействовать на яичники, мы освещ аем их через ж ивот, поясницу 
и влагалище. П ерекрестное освещ ение в свою очередь можно произ
водить такж е многопольно.

П родолжительность воздействия (экспозиции) на отдельны е поля 
и продолжительность отдельного сеанса, равно как общ ее количество 
Х-лучей, которое допустимо к введению  в организм, до сих пор окон 
чательно еще не установлены, по крайней мере, в отнош ении гинеко
логических заболеваний. В основу, во всяком случае, кладется п о ка
зание к рентгенотерапии: так, при лечении злокачественны х н овообра
зований следует ввести возможно больш ее число X для того, чтобы 
убить и обезвредить все патологические клеточные элементы и тем 
остановить процесс и предотвратить рецидив. Там, где ж елательно 
получить лиш ь временное ослабление ж изнедеятельности клеток той или 
другой ткани, например при некоторы х видах кровотечений у молодых 
женщ ин, вводимая доза по возможности ограничивается.

Более сложным и спорным является вопрос о рентгенотерапии 
миом матки. П ервоначальная техника A lbers-Schönberg’a состояла в том, 
что освещ ение яичников производилось в 3— 6 серии по 4 сеанса в каждой. 
После каждой серии был переры в в 2—3 недели. Во время каждой 
серии вводилось 1 0 X. Эта техника, носящ ая название „ Г а м б у р г с к о й “, 
противоставляется „ Ф р е й б у р г с к о й “, разработанной клиникой Krotiig'a, 
которая вводит, путем многопольного освещ ения, за одну серию до 1500 X-

В настоящ ее время больш инство рентгенотерапевтов не пользуется 
этими двумя крайними методами, а применяет средний и доводит все 
количество X, вводимых за все серии, до 500.

В последние годы той же Ф рейбургской ш колой была предлож ена 
новая техника рентгенотерапии фибромиом, при которой, благодаря 
применению фильтра из тяж елы х металлов и некоторым другим усовер
шенствованиям в инструментарии технике освещ ения и введении не
обходимого количества X, излечение достигается в один сеанс.

М еталл р а д и й ,  откры ты й в 1898 году С клодовской- 
а А и и' Curie, обладает блестящ е белым цветом, но при соприкос

новении с воздухом бы стро чернеет. Основной его особенностью  
является радиоактивность, которая заклю чается в свойстве самопро
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извольно вы делять из себя энергию. Химические соединения радия 
с  другими элементами не изменяю т его радиоактивности. Радий вы 
деляет из себя четыре рода лучей: а л ь ф а  (а), б е т а  (ß), г а м м а  (у) и 
д е л ь т а  (о). Лучи а сопровож даю тся о - лучами, а ß -лучи— у - лучами.

Лучи я состоят из материальны х частиц (атомы гелия), несущихся 
с огромной скоростью ; они ионизирую т воздух и действую т на ф ото
графическую  пластинку. 1,0 радия, благодаря скорости движения 
частиц лучей я, вы деляет в 1 час более ста калорий тепла.

Лучи ß  несут отрицательны й заряд  электричества и походят на 
катодны е лучи. Лучи у сходны с рентгеновскими лучами.

Лучи а составляю т 90% всех выделяемых радием лучей, при чем 
они характеризую тся интенсивностью  своего действия (озонирую т 
воздух, разлагаю т воду на кислород и водород, растапливаю т жирные 
кислоты и пр.). С пособность проникать в плотные тела небольшая; 
так , они не в состоянии преодолеть самые незначительные препятствия 
в виде слоя воздуха в несколько куб. см. или тонкого листка слюды. 
Лучи ß  и 7 способны проникать значительно глубже, при чем v-лучи 
проникаю т даж е глубже, нежели рентгеновские лучи.

Различная способность лучей радия проникать через различные 
•среды дает возможность отделять их друг от друга при посредстве 
фильтра. Такими ф ильтрами и одновременно вместилищами для радия 
служ ат металлические капсулы (серебряные, золотые, платиновые, 
Свинцовые) различной толщ ины, от 0,5 до 3 мм. Стенки капсулы за
держ иваю т лучи а и ß и свободно пропускаю т у - лучи. Последние, 
проходя через стенку металлической капсулы, даю т „вторичны е“ лучи, 
задерж ать которы е возможно, надев тонкий резиновый чехол на кап
сулу. Кроме лучей, радий беспреры вно вы деляет особое газообразное 
тело, которое носит название э м а н а ц и и  и которая, в сущности говоря, 
является носителем энергии. Эманация— радиоактивна. Она имеет все 
свойства газов: растворяется в воде, органических ж идкостях и рас
творах неорганических солей, поглощ ается твердыми телами (всего 
лучш е пористыми телами), при — 71° сгущ ается в жидкость, а при— 62° 
и при давлении в одну атм осферу кипит. Не изменяясь при хими
ческих манипуляциях, эманация в то же время благодаря исходящ им 
из нее i  - лучам разлагает воду, окись углерода, аммиак.

Если эманацию заклю чить в какой-либо сосуд, то стенки его 
такж е делаю тся активными, что носит название „наведенной актив
ности“ (М езерницкий).

Б и о л о г и ч е с к и е  с в о й с т в а  радия и его эманации по сущ еству 
такие же, как и лучей Рентгена, почему для терапевтических целей 
они являю тся равнозначущ ими. Главнейшим преимуществом радия пе
ред рентгеном является то обстоятельство, что мы можем вводить его 
в соответственных капсулах в глубокие части полового аппарата и воз
действовать на больной орган через меньшее число покровов,чем  при 
рентгенизации, что имеет особое значение при лечении злокачествен
ных новообразований матки.

Д оза радия определяется миллиграмм - часами, т. е. количеством 
радия в миллиграммах, помноженным на продолжительность экспозиции 
в часах. Н апример, 10.000 миллиграм - часов может соответствовать 
действию  5 миллигр. радия в течение 2.000 часов или же 400 миллигр. 
в течение 25 часов.
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J  Опыт показы вает, что больш ие количества, введенны е на более 
t j p o -гкие промеж утки времени, действительнее малых количеств, вво
димых на долгий срок. При злокачественны х новообразованиях обычно 
пользуются 50 — 200 и более миллиграммами радия, вводимыми на
24 часа и более, в общем доводя в несколько сеансов всю дозу лучей 
до 10.000 и более миллиграмм-часов.

И з осложнений, получаемых при пользовании радием, следует 
веегда иметь в виду возможность омертвения близлеж ащ ей слизистой 
оболочки и последовательного образования свищей (пузы рного и ки 
шечного).

Все сказанное о терапевтическом применении радия равным обра
зом относится и к другим радиоэлементам (мезоторию, торию  и т. п.).

Л е к ц и я  XXI.

Общая терапия. (Окончание).

7. Фармацевтический метод

Я не задаю сь' здесь целью и не считаю возможным и нужным 
ознакомить вас со всем обш ирным арсеналом лекарственны х средств, 
предложенных для лечения заболеваний половой сф еры  и тех общих 
явлений в организме, которы е являю тся следствием гинекологического 
заболевания или сопутствую т последнему. В виду этого я ограничусь 
лишь схемой, которой вы могли бы руководствоваться при выборе 
фармацевтических средств, а такж е указанием на наиболее удобный 
формы применения этих средств.

Форма в К0Т° Р ° Й назначаются медикаменты, зависит от фи
зического и химического свойства их, а такж е от отдела 

половой сферы, для которого они предназначены , и продолж итель
ности срока, в течение которого они должны действовать. Кроме этих 
требований, при выборе формы применения лекарств следует всегда 
считаться, посколько это возможно, и с известными удобствами для 
больной и назначать лечебные средства в таком виде,' чтобы больные 
имели возможность пользоваться ими без посторонней помощи.

В гинекологической практике лекарственны е вещ ества могут 
назначаться в виде растворов, взвесей, порош ков, мазей, ш ариков 
(globuli vaginales), свечек, палочек.

в зависимости от количества и показаний, могут на- 
астворы значаться в виде обмываний, спринцеваний, орошений 
взвеси, и т - П' манипуляций, производимых из Э с м а р х о в с к о й  

кружки при посредстве соответствую щ его (влагалищ ного, 
маточного, киш ечного) наконечника; кроме того, ими смачиваю тся 
вводимые в соответствую щ ие отделы половой сферы  ватные ш арики 
(тампоны), полоски марли или обернутые ватой инструменты (плейфера).

равномерно распределяю тся при помощи особых рас- 
образные пылителей (инсуф ляторы ). Конечно, то же самое может 
вещества оы ть достигнуто с полным успехом при помощи ватной 

кисточки. У потребление порош кообразны х вещ еств ограни
чивается только наружными половыми органами и влагалищ ем, куда 
порош кообразное вещ ество вводится в большом количестве после обна
жения шейки зеркалами или помещается в особых марлевых мешочках.
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при лечении чисто гинекологических заболеваний упо- 
Мази требляю тся весьма редко. Применение их ограничивается 

преимущ ественно наружными половыми органами, изредка влагалищем 
и влагалищ ной частью шейки матки.

М азь наносится больш ей частью непосредственно на стенки вла
галища после обнажения их зеркалами; иногда ею пропиты вается ват
ный или марлевый т а м п о н .  В свое время F r i t s c h  предлож ил особый 
инструмент, имеющий вид изогнутой полой трубки, через которую  мазь 
при помощи стержня, снабженного ватным шариком, проталкивается 
внутрь влагалищ а.

являю тся одной из наиболее удобных и излюбленных 
Влагалищ- ф 0р М для местного применения лекарственных вещ еств 

иые шарики ß гинекологической практике. Они изготовляю тся из масла 
какао или из желатины, к которы м примеш ивается тот или другой ме
дикамент. Вводятся они во влагалищ е, где масло постепенно тает, 
а лекарство всасывается. Необходимо иметь в виду, что всасы ватель
ная способность стенок влагалищ а очень ограничена, вследствие чего 
доза действую щ его вещ ества долж на быть всегда больш е (по крайней 
мере, вдвое) не только по сравнению  с назначаемой для внутреннего 
употребления или подкожного впрыскивания, но даж е по сравнению 
с дозой, назначаемой для введения через прямую кишку. Из тех же 
соображ ений ограничивается такж е величина ш арика, т. е. количество 
масла какао, которое не долж но превы ш ать 1,5— 2,0 в каждом шарике. 
Все сказанное о ш ариках относится в почти равной мере и к свечам; 
изменяется только  место, куда они вводятся (в прямую киш ку) и со
ответственно этому их форма (конусообразная).

Д ля более продолжительного воздействия лекарственны х вещ еств 
на стенки узких полостей (полость матки, мочеиспускательный канал) 
изготовляю тся из масла какао  соответственной длины и толщ ины па
лочки. Д ля введения такой палочки в полость матки необходимо обна
ж ить ш ейку матки зеркалами и, ф иксировав влагалищ ную  часть пуле
выми щипцами, ввести палочку в матку при помощи корнцанга.

По характеру действия медикаменты, применяемые для местного 
лечения половых органов, могут быть разделены  на следую щ ие основ
ные группы: 1) а н т и с е п т и ч е с к и е ,  2) к р о в о о с т а н а в л и в а ю щ и е
3) б о л е у т о л я ю щ - и е ,  4) п р и ж и г а ю щ и е ,  5) в я ж у щ и е  и 6) р а с 
с а с ы в а ю щ и е .

Каждая из этих групп содерж ит целый ряд  средств, отличаю 
щихся по своему химическому и физическому составу,  ̂ равно как
по форме применения. В нижеследую щем описании каж дой группы я 
приведу лиш ь ряд  основных средств, получивших, так сказать, полное 
право граж данства.

Бактерицидное действие принадлежит целому ряду
1) Антисе- ф армацевтических средств. Сюда относятся препараты
средства6 Р ТУТИ> с е р е б р а ,  и о д а ,  а такж е б о р н а я  к и с л о т а ,

м а р г а н ц е в о - к и с л ы й  к а л и ,  л и з о л ,  ф о р м а л и н ,  лизо^- 
ф о р м  и многие другие.

Н аиболее старым и общ еупотребительны м препаратом 
Препараты является с у л е м а ,  которой мы пользуемся в виде раствора 

ртути' 1 на 4000 для обмывания наружных половых органов и
спринцевания влагалищ а. П ромы вания полости матки даже слабым 
раствором сулемы мы избегаем в виду возможной интоксикации.
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Растворы  сулемы не долж ны  вовсе употребляться у  больны х 
с поражением почек и пузыря. Кроме того, следует поставить себе 
за правило, во избежание несчастных случаев, н и к о г д а  не п о л ь з о 
в а т ь с я  н е п о д к р а ш е н н о й  с у л е м о й .

Сулема прописы вается или в виде таблеток, содерж ащ их 0,5 — 
1,0 сулемы и растворяемы х в соответствую щ ем количестве воды (2— 4 
литра), или же в виде следующего раствора:

Rp. H ydrargyri bichlor. corr. 4,0 
Spiritus vini rectif. 30,0 
Fuchsini q. s. ad colorem rubrum.
M.D.S. Чайную ложку на 4 стак. воды для спринцевания.

употребляю тся обычно только в виде растворов различ- 
Лрепараты н о д  крепости в зависимости от характера препарата, 

а такж е от места и продолжительности воздействия. Самым 
старым препаратом серебра является азотнокислое серебро ( a r g e n t u m  
ni  t r i e  um ), употребляемое в растворах, крепость которых колеблется 
в пределах от 5%  до 1%о. Крепкие растворы  употребляю тся для см а
зывания, например, канала шейки матки, а слабые для промывания 
пузыря и смазывания уретры .

В настоящ ее время азотнокислое серебро во многих случаях 
с успехом заменяется другими дериватами серебра, которы е обладаю т 
менее раздраж аю щ ими свойствами, а потому употребляю тся в более 
крепких растворах. Сюда относится:

P r o t a r g o l .  10% раствор протаргола по силе действия соответ
ствует приблизительно 2% раствору азотно-кислого серебра.

A r g e n t a m i n  употребляется в растворах от 5%  до 5 % о.
A r g o n  in употребляется в 2% растворе.
A r g y r o l  применяется в 3%  и более крепких растворах.
Кроме этих и целого ряда подобных им соединений серебра (albar- 

gin, sophol, novargan и др.), больш ое применение для общ его и мест
ного лечения в гинекологии находит коллоидальное серебро (col- 
largol).

К о л л а р г о л .  М естное применение его в нашей специальности сво
дится, главным образом, к смазыванию  уретры  и промыванию пузыря
1— 2% водным раствором . Д ля общ его действия при сепсисе разн о
образного происхождения колларгол применяется в виде внутривен
ных впрыскиваний в 2% растворе, реж е в виде 15% мази для вти
рания (ung. colloidale Crede) и в виде клизм из 0,5 — 1% раствора. 
Взамен колларгола, при сепсисе применяется патентованный препарат 
э л е к т р а р г о л  в виде подкожных или внутривенных впрыскиваний.

Иод и его препараты  употребляю тся в самых разнообраз
ных формах. Ч ащ е всего приходится применять его в виде обычного 
спиртового раствора (t-ra jodi) для смазывания, а такж е для впры ски
вания в полость матки (при помощи ш прица Брауна). Применение 
раствора иода в количестве 1— 2 чайн. лож . на несколько стаканов 
воды для дезинф ицирую щ их спринцеваний едва ли может считаться 
достигающим цели.

Из порош кообразны х препаратов иода наиболее удобен в нашей 
практике и о д о л , как необладаю щ ий запахом. Он употребляется для

П роф . И . В . С у д ак о в .—Р у к о в о д с т в о  общ ей  ги н ек о л о ги и . 18
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присыпок, а такж е добавляется иногда, как дезинф ицирую щ ее начало, 
к влагалищным ш арикам в количестве 0,2 на шарик.

Rp. Jodoli 0,2
But. Cacao 2,0
M. f. glob. vag. D. t. d. № 12.

Марганцово- Главное свойство марганцовокислого кали заключается
кисдый кали в  TOjj легкости, с которой он отдает сьой кислород и оки- 

(Kalium сляех органические вещ ества. Он оказы вает скорее задерж и
те™".8 вающее, нежели разруш ительное, действие на микроорга

низмы и употребляется в гинекологической практике скорее как 
д е з о д о р и р у ю щ е е ,  нежели дезинфицирую щ ее вещество. Имея в виду 
приж игаю щ ее действие более крепких растворов марганцовокислого 
кали, мы применяем его при спринцеваниях и промываниях в раст
ворах 1 на 2 —4000.
Лизол (Lyso- — бурая, маслоподобная, прозрачная ж идкость с запахом 
Ium  p u r u m i креозота, даю щ ая с водой прозрачны е пенящ иеся растворы.

0 2 5 __0,5°/п растворы  лизола употребляю тся для спринцеваний. М асля
нистым свойством препарата пользуются для придания скользкости 
инструментам, заменяя им глицерин.

Формалин употребляется только в виде 0,5— 1°/„ раствора для омы- 
ваний и спринцеваний.

Лизоформ представляет собой соединение формалина с калииным 
мылом. У потребляется в виде 1— 3"/,, раствора для тех же целей, как 
и формалин.
2) Коовооста- назначаю тся в больш инстве случаев внутрь или для 
навливающие подкожных впрыскиваний и в более редких случаях впры- 

средства скиваю тся непосредственно в кровоточащ ий орган.
Адреналин. В продаже сущ ествует больш ое количество препаратов

действую щ его начала надпочечника, изготовляемых различными ф ир
мами, которы е придаю т им разнообразны е названия, производя их от 
слова „надпочечник“ в латинском и греческом переводе (adrenalinum , 
suprareninum , paranephrinum , epirenanum  и т. п.). В больш инстве слу
чаев мы пользуемся теми препаратами, которы е представляю т из себя 
раствор  одной части действую щ его начала на 1000 частей воды. В гине
кологической практике адреналин применяется местно для сужения 
сосудов, предупреждения и остановки паренхиматозных кровотечений. 
П рибавляя его к растворам, впрыскиваемым при инфильтрационной 
анестезии, а такж е при спинномозговой анестезии, мы вызываем сокра
щ ение местных сосудов, уменьшаем отток крови и тем усиливаем 
анестезирую щ ее действие кокаина, новокаина и пр. Общее количество 
вводимого при впрыскиваниях раствора адреналина (1:1000) не должно 
превыш ать 10 капель.

Спорынья Спорынья и ее препараты  в гинекологической практике
(Secale cor- далеко не являю тся таким специфическим средством, как 

nutum). в акуш ерстве, но все-таки значение их и полезный эффект 
в известных случаях и здесь бывает значительным. Сама спорынья 
назначается или в виде порош ков или в виде настоя:

Rp Pulv Secalis corn. 0,5 Rp. Inf. Secalis corn. ex. 6,0 8,0— 200,0
D. t. d. Ks 12 n „
S. По порошку 2-r-3 p. в день. M.D.S. По столов, лож. через 2 - 3  ч.
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И з многочисленных препаратов спорыньи, употребляемы х внутрь 
или подкожно, укаж у вам на extr. secalis corn., ergotinum  dialysatum , 
secacorninum  „Roche“ .

Rp. Ex-ti Secal. corn. 2,0 Rp. Ergot, diaiysati 2,0
Pulv. Secal, corn. q. s. Aq. destill. 8,0
ut f. pil. № 30 M. Sterilisetur. D. S. Для подкожн. впры-
D.S. По 1 пилюле 3 р. в день. скивания.

С е к а к о р н и н  выписывается в оригинальной упаковке, в амиуллах 
и флаконах, и употребляется или в виде внутримышечных впры ски
ваний (по 1 к. см.), или внутрь (по 10— 20 капель по 1— 2 раза в день).

Корневище Ж е л т а я  к р о в я н а я  т р а в а  или ж е л т о к о р н и к .  Дей-
Нанадскойво- ствую щ ая составная часть его— г и д р а с т и н ,  вызывающий 
A"(R°^oPmabl в малых дозах сокращ ение сосудов и повыш ение кровяного 
H y d ra s t i s ) ,  давления.

Rp. Ex-ti fluidi Hydrastis Canadensis 50,0 
D.S. По 20—40 капель 2 раза в день.
(Препарат непостоянный и потому малонадежный).

Rp. H ydrastinini hydrochlor. 1,0 Rp. H ydrastinini hydrochlor. Bayer 25,0 
Aq. destill. 10,0 D.S. По 20—40 капель 3—4 р. в день.
М. Sterilisetur. D.S. По */3—1 
шприцу под кожу.

Стиптицин — производное опия, по химическому составу родствен- 
( S t y p t i c i -  ное гидрастинину, имеет вид желты х кристаллов, раство- 

пиш) римых в воде. Д ается внутрь по 0,025—0,05 в желатиновых 
капсю лях или таблетках (4—5 раз в день по 1— 2 штуки).

Ф талеинокислый стиптицин ( S t y p t o l )  прописы вается так же, как 
предыдущий препарат. О ба препарата имеются в продаж е в виде таб
леток в оригинальной упаковке.

К орень  считается, по наблюдению некоторых авторов, сходным 
хлоп чат- с эрготином, 

ни на (Со г- '
t e x  r a d i c i s  Rp. Et-ti fluid. Gossypii herbacei 60,0

G o s s y p i i  D.S. По чайной ложке 3 раза в день,
h e rb a c e i ) .
V ib u rn u m  Rp. Ex-ti viburni prunifol. 50,0
p ru n i fo -  D-S. По 30—40 капель через 2—3 часа,

i ium.
H a m a m e l i s  Rp. Ex-ti fluid. Hamamelis virg. 100,0

V irg in ia .  D.S. По 2—3 раза в день по чайной ложке.
Rp. T-rae Hamamelis virg. 50,0

D.S. По 20—25 капель 3 раза в день, или лучше:
Rp. Ex-ri fluid. H ydrast. Cannaden.

T-rae Hamamelis virg. aa 25,0 
M.D.S. По :i0 капель :i—4 раза в день.

В одяно й  действует, как кровеостанавливаю щ ее, влияя, повидимому,
"g^num^hyd на вязкость или сверты ваем ость крови ( К р а в к о в ) .

гор i p e r i s )  Rp. Ex-ti fluid. Polygoni hydropiperis 50,0
D.S. По 30—40 капель 3 раза в день.

Ж елая увеличить сверты ваемость крови, в некоторых случаях 
рекомендуют введение внутрь кислот, например:

Rp. Acid, phosphorici diluti 25,0
Ü.S. По 10— 15 капель 4 раза в день.

М е с т н о е  п р и м е н е н и е  к р о в е о с т а н а в л и в а ю щ и х  с р е д с т в  
в настоящее время почти соверш енно утратило свое прежнее значение

18*
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благодаря вы работке новых, более рациональных методов лечения. 
Но все же в некоторых случаях и теперь мы иногда вынуждены при 
остановке тяж ких паренхиматозных кровотечений прибегать к приме
нению средств, сверты ваю щ их кровь. Н аиболее действительным 
является 10% раствор полуторахлористого ж елеза (liquor ferri sesqui- 
chlorati), которы й употребляется для смачивания вводимого в крово
точащ ий орган тампона, или добавляется в круж ку Эсмарха в коли
честве нескольких столовых лож ек на круж ку Эсмарха при влага
лищ ны х спринцеваниях.
3 i Болеуто- Болевы е ощ ущ ения являю тся одним из самых частых 

ляю щ и е симптомов, сопровождаю щ их не только разнообразные 
с р е д с т в а ,  патологические процессы , но нередко даж е и физиологиче

ские отправления полового аппарата женщ ины. В связи с повышенной 
чувствительностью  женщ ины это служит, к сожалению, обычным пово
дом к ш ирокому применению различных наркотических средств, 
а в дальн ей ш ее ведет за собой патологическое привыкание к тому или 
другому яду. Врач должен всегда помнить о вредны х последствиях 
наркотических вещ еств и применять их лиш ь в случае крайней необ
ходимости, притом в возможно малых дозах, и отменять их тотчас же, 
как только минует необходимость. При необходимости прописывать 
больным наркотические средства в течение долгого времени, следует 
чередовать их, не останавливаясь продолжительное время на одном 
каком-либо препарате.

Болеутоляю щ ие средства, соответственно характеру их действия, 
а так ж е  в зависимости от условий, например, от быстроты ж елатель
ного эф ф екта  или от необходимости ком бинировать их с другими меди
каментами, вводятся в организм внутрь (per os) или под кож у или же 
применяю тся местно (во влагалищ е, в прямую киш ку).

П еречислим наиболее употребительны е наркотики и формы их 
употребления.

Опий. Ч ащ е всего применяется в виде t-ra o p i i  s i m p l .  u ex-
t u m  o p i i  a q u o s u m .

Rp. Tr-ae opii simpl. 10,0 Rp. Ex-ti opii aquosi 0,015
D.S. По 5 капель через 2—3 часа. But. Cacao 1,5

M.f. suppos. D .t.d. № 10
S. По 1 свечке 2—3 раза в ден»>.

Rp. Emuls. amygd. dulc. 200,0 Rp. T-rae Opii simpl. 20,0
Ex-ti opii aquos. 0,06 D .S. По 30 — 60 капель на круж ку Эс-
M.D.S. По столовой ложке через марха (иногда добавляется к различным
Зч аса . спринцеваниям).

Морф ий.
Rp. Morph, mur. 0,02 Rp. Sol. morph, mur. l°/o steril. 10,0

Butyr. Cacao 2,0 M.D.S. Подкожное впрыскивание.
M.f. glob. vag. D .t. d. № 10 Rp. Morph, muriat. 0,015
S. По 1 шарику 1—2 раза в день. Butyr. Cacao 1,5

M.f. suppos. D .t.d. jVs 10
S. По 1 свечке 1—2 раза в день.

М орфий в свечках и ш ариках может быть заменен кодеином 
в тех же количествах.

Хорош им наркотическим препаратом является пантопон („R oche“), 
которы й содерж ит все алколоиды опия в виде растворим ы х в воде 
солянокислы х солей. С терилизованные ампуллы 2% раствора панто
пона имеются в продаже в оригинальной укупорке.
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применяется исклю чительно в виде тинктур:
(H erba  Can- R ?  fae Cannabis indic. 25,0

па d i s  in- -  -  — - -  -  -
ifica) D.S. По 6 —20 кап. 2—3 р. в день.

Красавка применяется per se или в соединении с другими нарко- 
(Beiia- тическими вещ ествами, преимущ ественно с кодеином, в виде 
d o n n a )  свечей и ш ариков.

Per os нередко вводится при заболеваниях мочевых путей.
Яр. Ex-ti Belladon. 0,01 Rp. Ex-ti Belladon. 0,02

Saloli (urotropini) 0,5 Codeini puri 0,015
M.f. pulv. D .t.d. № 12 in oblatis. Butyri Cacao 1,5
S. По облатке 3 раза в день. M.f. suppos. D.t.d. № 12

S. По 1 свечке 2—3 р. в день.

И з целого ряда современных протитовоневральгических средств 
мы чаще всего прибегаем при болевых ощ ущ ениях, сопровождаю щ их 
заболевания половой сферы, к антипирину, салипирину и, в особен
ности, пирамидону. С редняя доза всех этих препаратов 0,3 —  0,5
2—3 раза в день.
Группа мест- требует очень осторож ной дозировки и применения 
но анестези- Б ВИДу своей ядовитости. Количество вводимого за раз 

средств, кокаина не долж но превы ш ать 0,02. Ч ащ е всего пользу- 
К окаин ются препаратом— cocainum  hydrochloricum .

Вследствие опасности острого и хронического отравления, кокайн 
в настоящ ее время заменяется целым рядом менее ядовиты х соедине
ний, оказываю щ их такое же болеутоляю щ ее действие. Сюда относятся 
б е т а к о к а и н ,  н о в о к а и н ,  о р т о ф о р м ,  а н е с т е з и н  и др.

Б е т а - к о к а и н .  Д ля смазывания слизистой оболочки берут 5— 10% 
раствор. Д ля инфильтрационной анестезии— 0,1% раствор; кроме того:

Rp. Beta-cocaini 0,01 
Glycerini 6,0 
М.D.S. Для тампона.

Н о в о к а и н — в 5 раз менее ядовит, чем кокаин; анестезирую щ ее 
его действие, особенно в соединении с адреналином, глубоко и про
долж ительно, а побочное влияние весьма незначительно.

Ч % раствор в количестве нескольких десятков к. см. безопасно 
впры скивается при инфильтрационной анестезии.

Rp. Novocaini 0,5 
Aq. destill. 100,0 
Sol. Adrenalini 1:1000 gtt. X 
M. Ster. D.S. Для местной анестезии.

O r t o f o r m i u m — белый порош ок, трудно растворимы й в воде. 
Местно употребляется как присыпка; в качестве мази в соединении 
с вазелином (10°/0).

A n a e s t h e s i n u m — белый кристаллический порош ок, нераствори
мый в воде. Местно в виде порош ка для присыпок или в виде 5— 
20%  мази.

4) Прижм- П ользование химическими агентами для уничтожения
гаю щ и е  заболевш их участков ткани, а такж е для остановки крово- 

с р е д с т в а .  течений путем образования струпа находит в нашей спе
циальности в настоящ ее время очень ограниченный круг применения. 
Но все же остается ещ е ряд  случаев, когда на небольш их участках 
пораженной ткани мы с успехом пользуемся тем или другим приж ига
ющим химическим средством. Сюда относится:
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а) Д ы мящ аяся азотная кислота (acid, nitricum  fum ans)— употре
бляется иногда для выжигания мелких новообразований (полипов, 
кондилом и т. п.).

б) Азотнокислое серебро (argentum  nitricum  in substan tia).
в) Хлористый цинк (zincum  chloratum )— в виде 20— 50" „ раствора 

в глицерине.
г) К арболовая кислота (ac. carbolicum )— в виде 20— 50".. раствора 

в глицерине.
5) В яж у щ и е  Назначение т. наз. вяж ущ их средств имеет целью уве- 

с р е д с т в а .  личить связь и плотность ткани веществами, свертывающими 
белковые тела, или осаждаю щ ими их из растворов, или суживающими 
просвет сосудов. С уплотнением тканей уменьш ается выделение и 
всасывание; со сверты ванием крови останавливается кровотечение 
(Эйхвальд). Главнейш ие средства— следующие:

а) Таннин (acid, tann icum )—употребляется в виде 2— 5".. раствора 
в воде, спирте и глицерине для обмываний, спринцеваний и тампонов, 
а такж е иногда в виде присыпки.

Rp. Acid, tannici 100,0 Rp. Sol. ac. tannici 2°/oin glycerino pur. 200,0
D.S. 2—3 чайных ложки на D.S. Для тампонов,
кружку Эсмарха. Rp. Sol. ас. tannic. 2n>  in spir. vini rectify40*>—

100,0
M.D.S. Для обмывания сосков (у беремен
ных).

б) А л ю м и н и й  ( г л и н о з е м )  и его препараты:
аа) Квасцы (alum en crudum )—употребляю тся для спринцеваний, 

иногда в комбинации с другими вяжущ ими средствами.
Rp. Alumin. crud.

Zinci sufur. aa~ 50,0
M.D.S. Чайную ложку на 4 ст. воды для снринцов.

бб) А л ь з о л  (alum in. acetico-tartaricum ). L i q u o r  a l s o  1 i—50% 
готовый продажный раствор его. Д ля спринцевания берется 1 ст. ложка 
на 4— 5 стаканов воды.

вв) Глина (bolus alba) в простерилизованном виде употребляется 
для высуш ивания и дезодорирования влагалищ ных выделений.

гг) Н аф тол-сульф оновокислы й алумнол — белый растворимый 
в воде порош ок; 3 %  раствор употребляется для впрыскивания в полость 
матки, а такж е для влагалищ ных спринцеваний, нередко комбинируется 
с другими дезинфицирую щ ими веществами.

Rp. Alumnoli. 2,5 
T-rae jodi
Spiritus rectificatissimi aa 25,0
M.D.S. Для впрыскивания в полость матки.

в) Древесны й уксус неочищенный и очищенный (acetum  pyroli- 
gnosum  crud. et rectific.). Неочищенный древесный уксус более действи
телен, нежели очищенный. Это ж идкость, пахнущ ая дегтем и уксусной 
кислотой; употребляется per se, для чего ее наливают непосредственно 
на шейку матки (при эрозиях) после обнажения при помощи зеркала, 
или же прибавляется к воде в количестве 1— 2 ст. ложек на 5 стака
нов воды для спринцеваний.

Rp. Acet, pyrolig. crudi 500,0
D.S. 1 2 ст. лож. на 5 ст. воды для спринцеванияt
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6) Раесасы- П од этим названием мы подразумеваем такие фармат
вающие сред- цевтические средства, которы е, повидимому, способствую т 

с™  рассасыванию  патологических образований (эксудатов, руб
цов и т. п.). Группа этих средств весьма неопределенна, точно также 
не всегда ясен характер  действия этих средств.

а) И о д —употребляется для названных целей в виде смазываний 
брюшных кожных покровов йодной настойкой; иногда вводится в там 
понах и ш ариках в полость влагалищ а; для тампонов берется обычно 
йодная настойка с глицерином (3— 5% ), а для ш ариков— порош ко
образные препараты  иода (йодоформ, иодол и др.), при чем, конечно, 
рассасываю щ ее действие иода может быть соединено одновременно 
с действием каких-либо других средств (болеутоляю щ их и т. п.).

Rp. Ex-ti Belladon. 0,02 
Jodoli 0.2 
Butyri Cacao 2,0 
M.f. glob. vag. D .t.d. № 15 
S. По 1 шарику 1—3 раза в день.

б) И х т и о л  (ichtyolum , ammoni um sulfoichtliyolicum ) применяется 
в растворах с глицерином (10° „) для тампонов, а такж е в соединении 
с маслом какао для ш ариков и свечей:

»p. Codeini puri 0,015 Rp. Ammon, sulfoichthyol. 20.0
Ichthyoli 0,3 G iycerini p im —200,0
Butyri Cacao 2,0 M.D.S. Для тампонов.
M.f. glob. vag. D.t.d. № 12.
S. По 1 шарику 1—3 p. в день.

Точно такж е упбгребляю тся и другие производные ихтиола, как-то: 
тигенол, тиол и т. п.

в) Ф и б р о л и з и н  (двойная соль тиозинамина и салицилового натрия, 
tibrolysinum )— белый кристаллический порош ок, легко растворимый 
в холодной воде. У потребляется в виде подкожных впрыскиваний; 
ведет, по некоторым наблюдениям, к разрыхлению  рубцовой ткани, 
делает ее более способной к сопротивлению  и препятствует ее смор
щиванию. В продаж е имеются стерилизованны е и готовые к уп отре
блению ампуллы с этим препаратом (Merck).

Чтобы закончить рассмотрение ф армацевтических средств, при
меняемых в гинекологии, мне надо вам сказать еще несколько слов 
относительно тех средств, которы е носят старое и соверш енно непра
вильное название месячногонных (em m enagoga), т. е. средств, вы зы 
вающих или усиливаю щ их менструацию.

Из всего того, что вы слышали от меня по вопросу о менстру
ации, для вас, конечно, ясно, что она является не местным процес
сом, а лиш ь одним из проявлений целого ряда циклических изменений 
в организме. В виду этого, прекращ ение или ослабление менструации 
само по себе не является заболеванием, а представляет собой лиш ь 
один из симптомов болезни. Сам по себе этот симптом, обычно, не 
дает болезненных ощ ущ ений, а потому, как таковой, не требует 
лечения.

Л иш ь в исклю чительных случаях усиленный прилив крови к тазо
вым органам и застойные явления могут вы зы вать тягостны е ощ ущ е
ния у больной женщины и потребовать местное кровопускание. Такое
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кровопускание производится обычно простым хирургическим приемом 
(скариф икация), и прибегать к вызыванию  искусственного кровотечения 
путем назначения ф армацевтических средств в больш инстве случаев 
не приходится.

Кроме того, следует отметить, что среди многочисленных месяч
ногонных мы не имеем ни одного сколько-нибудь верного средства. 
Самой больш ой популярностью  пользуется марганцовокислый кали, 
назначаемый в пилюлях, и e u m e n o l ,  жидкий экстракт китайского 
растения T a n g - K u i  (по чайной лож ке 3 р. в день).

/
Rp. Kalii hyperm anganici 1,0

Argillae alb. q. s. ut. f. pii, № 20.
D. S. По 1 пилюле 1—3 раза в день.
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