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Вмѣсто предисловія.

Акушерская наука, старая, какъ сама жизнь человѣческая, 
болѣе полутораста лѣтъ имѣла научную колыбель въ старѣй- 
шемъ московскомъ университетѣ. Дѣтскіе и юные годы ея 
отмѣчены уже мною на страницахъ исторіи. Къ 150-лѣтію аку- 
шерства въ Москвѣ въ 1904 году очеркъ пережитаго далъ 
картину роста нашей науки въ условіяхъ времени.

Подобно нашимъ западнымъ сосѣдямъ мы пережили длин- 
ный періодъ акушерства доантисептическій, закончившійся 
y насъ профессоромъ Кохомъ, затѣмъ—антисептическій, на- 
чавшійся съ профессора Макѣева въ 1874 году, и наконецъ 
теперь видимъ пѳріодъ асептическій благодаря трудамъ иро- 
фессора Побѣдинскаго, преемника профессора Макѣева по ка- 
ѳедрѣ акушерства за послѣдніѳ годы.

Питомецъ Московскаго Университета, Николай Ивановичъ 
еще болѣе—питомецъ Московской акушерской клиники. Здѣоь 
онъ началъ свою службу и дѣятельность въ январѣ 1889 года 
ординаторомъ, по окончаніи трехлѣтія сталъ ассистентомъ, въ 
1894 году онъ уже докторъ медицины, въ 1895 году приватъ- 
доцентъ и съ 1909 года профессоръ по акушерству.

Такая непрерывностъ труца Николая Ивановича въ тече- 
ніе четверти вѣка нѳ могла, конечно, не отразиться при его 
служебномъ положеніи какъ на немъ самомъ, такъ и на дѣлѣ, 
которому онъ отдалъ лучшіе годы своей жизни. Онъ двигался 
по пути развитія, черпая опыть изъ богатаго матеріала кли- 
ники, постоянно пополняя свои познанія современной литера- 
турой и личными наблюденіями заграницей въ лучшихъ кли- 
никахъ. Такъ складывался онъ въ спеціалиста съ широкой 
опытностью, съ научнымъ взглядомъ на современное акушер- 
ство. Печатные труды его по важнымъ вопрооамъ акушерства 
пріобрѣли почетную извѣстность и за предѣлами нашего оте- 
чества. Вліяніе личности Николая Ивановича не могло, конеч- 
но, не сказываться на всемъ окружающемъ. Создавалась вполнѣ
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II

современная школа акушерства и это можно видѣть изъ ра- 
ботъ послѣднихъ лѣтъ изъ акушерской клиники.

Преподаваніе акушерства измѣнило свой характеръ: стало 
демонстрироваться многочисленными рисунками, препаратами, 
больными, операціями на живыхъ, семинаріями, введенными 
впервые (кажется на всемъ Медицинскомъ факультѳтѣ). Жи- 
вую душу вложилъ Николай Ивановичъ въ преподаваніе жи- 
вого гіредмета и нѣтъ ничего удивительнаго, что акушерская 
аудиторія его переполнена слушателями. Едва ли нужно до- 
бавлять, что надлежащая постановка акушерской науки имѣла 
не одно научное, но и общественное значеніе.

Съ 1895 года въ обиходъ операцій въ Московской аку- 
шерской клиникѣ вошли кесарскія сѣченія и чревосѣченія, ко- 
торыя теперь мы считаемъ десятками. Честь почина введенія 
большихъ операцій всецѣло принадлежитъ въ этомъ для на- 
шей клиникн новомъ дѣлѣ Николаю Ивановичу.

Онъ ввелъ современное мытье рукъ, организовалъ надъ 
этимъ контроль, и многими другими полезными нововведеніями 
сообщилъ учрежденію хирургическую работоспособность соглас- 
но современнымъ научнымъ требованіямъ.

Настоящее изданіе статей его учениковъ въ честь его 
дваддатипятилѣтней клинической дѣятельности—посильное вы- 
раженіе уваженія къ трудамъ и успѣхамъ учителя въ обще- 
принятой формѣ юбилейнаго сборника. Но кто можетъ собрать 
лучи свѣта, чтобы дать полное понятіе объ источникѣ свѣта!

Г. А. Соловьевъ.
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Николай Ивановичъ Побѣдинскій, правоолавнаго вѣроиопо- 
вѣданія, сынъ священника, родился въ городѣ Москвѣ въ 
1861-омъ году. Въ 1881 году онъ окончилъ Московскую пер- 
вую гимназію и поступилъ на медицинскій факультетъ Импе- 
раторскаго Московскаго Университета, который окончилъ въ 
1886-омъ году.

Въ теченіе года по окончаніи курса занимался въ качествѣ 
экстерна въ Старо Екатерининской больницѣ, a съ осени слѣ- 
дующаго 1887-го года поступилъ въ акушерскую клинику Мо- 
сковскаго университета, въ январѣ 1889-го года былъ утвер- 
ждеігь штатнымъ ординаторомъ и, по окончаніи трехлѣтней 
ординаторской службы, оставленъ сверхштатнымъ ассистентомъ 
при той же клиникѣ.

Въ 1891 году получилъ званіе акушера, какъ члена Вра- 
чебной Управы. Въ 1894 году послѣ сдачи докторантскихъ 
экзаменовъ защитилъ диссертацію на тему „Матеріалы къ 
ученію о предлежаніи дѣтскаго мѣста (placenta praevia) въ 
клиническомъ отношеніи“, a съ слѣдующаго 1895 года началъ 
читать лекціи по оперативному акушерству въ качествѣ при- 
ватъ-доцента. Въ 1897 году медицинскимъ факультетомъ было 
поручено Николаю Ивановичу чтеніе обязателыіаго курса по 
физіологіи акушерства для студентовъ ѴІ-го семестра. Этотъ 
курсъ онъ продолжаетъ читать и до настоящаго времени. Кромѣ 
того съ этого же времени онъ велъ практическія занятія въ 
амбулаторіи Акушерской клиники и въ качествѣ ассистента 
клиники въ отсутствіе профессора производилъ наиболѣе от- 
вѣтственныя операціи—чревосѣченія и кесарскія сѣченія.

Въ 1902 году былъ назначенъ совѣщательнымъ членомъ 
Московскаго Врачебнаго Правленія.

31 декабря 1908 года по избраніи въ факультетѣ и совѣтѣ 
И. М. У. утвержденъ сверхштатнымъ экстраординарнымъ про- 
фессоромъ по каѳедрѣ акушеретва и женскихъ болѣзней съ 
клиниками, съ оставленіемъ въ должности совѣщательнаго 
члена Московскаго Врачебнаго Управленія.
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IV

Въ качествѣ сверхштатнаго профессора ведетъ и до на- 
стоящаго времени обязательный курсъ по акушерству для сту- 
дентовъ VI, VII и VIII семестровъ.

2 января 1909 года по избраніи факультетомъ и совѣтомъ 
Московскихъ Высшихъ Женскихъ Курсовъ утвержденъ препо- 
давателемъ по каѳедрѣ акушерства.

Николай Ивановичъ съ 1888 года состоитъ дѣйствитель- 
нымъ членомъ акушерско-гинекологическаго Общества въ Мос- 
квѣ и принималъ всегда самое живое участіе, какъ въ дѣлахъ 
Общества, такъ и неоднократно выступая съ докладами по 
интереснымъ разнообразнымъ вопросамъ акушерства.

Въ 1901 — 1902 академическомъ году былъ выбранъ то- 
варищемъ предсѣдателя, въ слѣдующемъ 1902 — 1903 году 
занялъ предсѣдательское мѣсто, которое онъ съ чеотью несетъ 
по настоящее время, чередуя его періодически съ должностью 
товарища предсѣдателя.

Г. Ф. Матвѣевъ.
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кѣ. (Труды Акуш. Гинѳк. Общ. 1895 г.).

5. Случай эмбріотоміи. (Тамъ-же 1895 г.)
6. а) Кесарское сѣченіе по способу Рогго съ благопріятнымъ исхо- 

домъ для матери и ребенка. (Труды Акуш. Гинек. Общ. 1896 г.). 
б) Ein Kaiserschnitt nach Porro mit glücklichem Erfolge fur Mutter 
und Kind. (Centralhlatt f. Gynäk. 1896 r.).

7. Касарское сѣченіе no Porro при остеомаляціи съ благопріятнымъ 
исходомъ для матери и ребенка. (Труды Акуш. Гинек. Общ. 1897 г.).

8 . Кесарское сѣченіе no Porro еще въ двухъ случаяхъ остеоталяціи.
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11. Къ вопросу о с и м ф и з и т Ѣ . (Труды Акуш. Гинек. Общ. 1897 г.).

12. а) Къ лѣченію рака матки во вреля беременности и родовъ. (Тру- 
ды Акуш. Гинек. Общ. 1898 г.).
б) Sur le traitement du cancer col pendant la grossesse et l’accouchement, 
avec deux observations. (Arm de Gynécologie et d’Obstétrique, 1897).

13. Кесарское сѣченіе и удаленіе матки. пораженной ракомъ. (Хирур- 
гія 1899 г.).

14. а) Къ вопросу о лѣченіи беретенности и родовъ, осложненныхъ 
Фибро/ліомами «атки. (Журналѣ Акуш. и Жен. бол. 1899 г.).
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6) Zur Frage über die Bechandlung der durch Myome des Uterus 
complicirten Schwangerschaft und Geburt. (Monats, f. Geb. u. Gyn. 
1900).

15. Morbus maculosus Werlhofii, какъ осложненіе беременности. (При- 
ложеніе къ отчету Моск.-Акушерской клиники 1899—1901 г.г.).

16. Внѣматочная беременность и чревосѣченіе при ней. (Тамъ-же).
17. Остеомаляція и ея лѣченіе. (Докладъ на секціи акушерства на 

VIII Пироговскомъ съѣздѣ.
18. Три случая кесарскаго сѣченія. (Приложеніе къ отчету Акушер- 

ской клиники 190-2—4 г.г.).
19. Внѣлаточная беретенность. (Тамъ-же)
20. Къ терапіи при узкомъ тазѣ. (Жур. Акуш. и Жен. бол. 1903 г.).

21. Къ вопросу о разсѣченіи лонной кости. (Русскій Врачъ 1906 г.).
22. Краткій учебникъ Якушерства съ предислов. заслуж. проф. A. М. 

Макѣева 1-е изд. 1905 г.

23. Краткій учебникъ акушерства. 2-е изд. исправленное и дополнен- 
ное еъ 103 рис. въ текстѣ. 1909 г.

24. Къ ученію о родоразрѣшеніи при эклямпсіи. (Жур. Акуш. и Жен. 
бол. 1909 Г.).

25. Кесарскія сѣченія. За 1905 -1908 г.г. (Приложеніе къ отчету Аку- 
шерской клиники 1910 г.).

26. Чревосѣченія. За 1905 - 1908 г.г. (Тамъ-же).
27. а) Успѣхи кесарскаго сѣченія въ Россіи за послѣдніе 25 лѣтъ.

Рѣчь, произнесенвая 30 сентября 19)2 г. въ торжественномъ засѣ- 
даніи Москов. Asym. Гинек. 0-ва по случаю его 25-лѣтія.
б) Die Erfolge des Kaiserschnittes in Russland in den letzen 25 Jahren
Cent. f. gyn. 1913 № 21.

28. Обзоръ способовъ лѣченія узкаго таза. Докладъ, читанный на V 
съѣздѣ Рос. Акуш. и Гинек. въ 1913 г.
Перевелъ съ нѣмецкаго.

29. Kehrer. Учебникъ оперативнаго акушерства 1893 г.
30. Crede u. Leopold. Акушерское изслѣдованіе 1893 г.

Редактировалъ и написалъ предисловія къ русскимъ переводамъ 
слѣдующихъ книгъ:

31. Krönig. Значеніе функціональныхъ нервныхъ болѣзней для діаг- 
ностики и терапіи въ гинекологіи.

32. Zangemeister. Бактеріологическое изслѣдовавіе въ примѣиеніи къ 
діагностикѣ и прогностикѣ родильвой горячки. Москва 1911 г.

33. Winckel. Общая гинекологія. ІІереводъ д-ра H. А. Мусатова Ш І г.
34. Simon. Гигіена женщины. ГІереводъ д-ра мед. Маріи Кобылинской.
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35. Barbour Simpson, Edward Burnet. Стереоскопическій акушерскій
атласъ. Москва 1912 г. ’

36. Dv. Меуег. Отъ дѣвочки къ женщинѣ. Пѳрев. д-ра I. Я. Ляхов- 
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37. Rudaux et Cartier. Совѣты и рецеііты по акушерской терапіи. Пе-
реводъ съ французскаго. Москва. 1913.
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Труды Акуш. Гинек. О-ва въ Москвѣ за
1911 г. т. XXY.
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2) Случай foetus papyracei.
Ж. A и Ж. Б. Декабрь 1904 г.
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4) Къ казуистикѣ операцій по способу Напал- 
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Хирургія № 148. 1909 г.

5) Случай липомы широкой связки и комбинаціи 
съ фибромой яичника.

3) В. 0 . Богодуровъ. 1) Къ вопросу о примѣненіи пивныхъ дрожжей
при септическихъ заболѣваніяхъ.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш. Гинек. 
О-ва въ Москвѣ. 13/хп. 1906 г.

2) Къ вопросу о гемолитическихъ стрептококкахъ 
. y беременныхъ и родилышцъ.

Диссертація. Москва 1912 г.

4) h. В. Бѣлоусовъ. 1) Къ вопросу colporrhexis’a во время родовъ.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш. Гинек. 
0-в‘а въ Москвѣ 3/п. 1910 г.

5) H. М. Гальманъ. 1) Къ вопросу о кесарскомъ сѣченіи на мертвой.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш. Гинек. 
О-ва въ Моеквѣ 20/11 1913 г.

*) Составленъ д-ромъ C. А. Селицкимъ.
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VIII

5) H. H. Гальманъ. 2) Къ вопросу о вліяніи дифтерійнаго токсина на
отдѣленіѳ и составъ желчи Медиц. Обозр 1911. 
№ 18.

6) K. Р. Григоровичъ. 1) Случай новообразованія vulvae (fibrosarcoma).
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш. 
Глнек. О-ва въ Москвѣ 16/п. 1905 г.

2) Случай Vagitus uterinus.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш. 
Гинекол. 0-ва въ Москвѣ. 26/хі. 1908 г.

7) М. Д. Колосовъ.1) Къ вопросу объ оваріотоміи во время беременности.
Труды Московскаго Ак.-Гинек. Общ. 1907 г. т. XXI.

2) Современное учѳніе объ имплантаціи человѣче- 
скаго яйца. ibid.

3) 0 приращеніи послѣда при срочныхъ родахъ. 
Труды ІІ-го съѣзда Общ. Росс. Акушеровъ и 
Гинекологовъ. М. 1908.

4) Случай почти доношенной внѣматочной бере- 
менности живымъ ребенкомъ.
Медиц. Обозрѣніе 1909. № 10

5) Къ вопросу о приращеніи послѣда.
Диссертація М. 1909.

6) Родовсііоможеніе въ Московскомъ Земствѣ. 
Русскій Врачъ 1910. стр. ]213.

7) Родовспоможеніе въ Московской губерніи.
Труды Моск. Ак.-Гин. Общ. за 1910 г. T. XXIV
ч. ІІ-ая.

8) 0 спеціализація земской медицины въ Москов- 
ской губерніи. „Свѣдѣнія о заразныхъ болѣзняхъ 
и сан.-врач орг. Моск. губ. за 1911 г. № 5.

9) Graviditas extraamnialis.
Труды Моск. Ак.-Гинек. Общ. за 1911 г.

10) Несторъ Максимовичъ Максимовичъ-Амбодикъ. 
Журналъ Акуш. и женск. болѣзней сент. 1912 г.

11) Городское родовепоможеніе въ ІІетербургѣ и Мо- 
оквѣ въ 1910 году.
Русскій Врачъ 1912. № 41.

12) Жизнь человѣка до рожденія. М. 1913.
13) Павелъ Захаровичъ Кондоиди. (1710—1760) 

Докладъ, читанный въ годичномъ засѣданіи 
Акуш. Гянек. 0-ва въ Москвѣ. 2 х 1913.

14) Смертельноекровотеченіеизъпечениприэклямпсіи.
Докладъ, читанный въ засѣдаыіи Акуш. Гинек. 
О-ва въ Москвѣ. 11/хи 1913.

15) Рахитическій тазъ.
16) Рожденіе человѣка. Москва 1914.
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IX

7) M. H. Колосовъ. 17) Глотаніе внутриутробнаго плода.
Докладъ, читанный въ акушерско - гинекологи- 
ческомъ О-вѣ въ 1913 году.

8) В. Г. Котельниковъ. 1) Случай 34-дневнаго задержанія послѣда въ
полости матки послѣ выкидыша.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш. 
Гинекол. О-ва въ Москвѣ. 16 хн. 1909 г.

9) В. В. Кочевицкій. 1) 0 метрейризѣ (на основаніи 205 случаевъ).
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш.-Гинек- 
0-ва въ Москвѣ. 25/н. 1904. Ж. А. и Ж. Б.

10) К. Д. Липскій. 1) 0  рѣдкой аномаліи вставленія головки плода
при затылочныхъ предлежаніяхъ.
Труды Акуш. Гинек. 0-ва въ Москвѣ. 1911. 
Ж. А. и Ж. Б. 1911 г.

2) Сравненіе профилактическаго поворота съ вы- 
сокими щипцами и самопроизвольными родами 
при узкомъ тазѣ по матеріалу Московской Аку- 
шерской клиники. За періодъ времени съ 1 янва- 
ря 1899 г. по 1 января 1912 года.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш.-Гинек. 
0-ва въ Москвѣ 7/Хі. 1912.

3) Рефераты въ Медицинскій Ежегодникъ 1911 и 
1912 годъ.

11) Н. Д. Мальковскій. 1) Роды при uterus septus et vagina septa
(Uterus duplex cum vagina duplice)

12) Д. И. Пяткинъ. I )  Случай родовъ при заболѣваніи скорбутомъ.
Докладъ въ засѣданіи Акуш.-Гинек. 0-ва въ 
Москвѣ. 25/іѵ 1900.

2) Примѣненіе іодъ-кэтгута для лигатуръ и швовъ. 
Докладъ въ засѣданіи Акуш. Гинек. О-ва въ 
Москвѣ. 17/хі 1904.

13) Д. Э. Рейтлингеръ. 1) Демонстрація препаратовъ 1)кровообращенія
младенда, 2) положеніе плода въ плодномъ 
яйцѣ и 3) половыхъ органовъ новорожден- 
ной дѣвочки.
Засѣданіе Акуш. Гинек. О-ва въ Мооквѣ 
29/х. 1908 (Препараты хранятся въ музеѣ 
Москов. Акуш. клиники).

2) Новый способъ приготовленія коррозіонныхъ 
препаратовъ.
Отчетъ Московской Акушерской клиники 
за 1905—1908 года.

3) Mola haematomatosa Breus’a et hydatitosa. 
Труды Акуш. Гинек. 0-ва. т. х х іу  1910.
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X

13) Д. Э. Рейтлингеръ. 4) 0 терапіи послѣродовыхъ заболѣваній.
Докладъ, читанный на клинической конфе- 
ренціи въ маѣ 1911 года (не напечатанъ).

14) C. В. Сазоновъ. 1) Докладъ въ Ак. Гин О-вѣ—Къ вопросу объ обви-
тіи пуповины (113 случ.) 
30/гѵ 1903.

2) „ „ „ „ „ 2 случая мезентеріаль-
ныхъ кистъ 15/п 1906.

3) „ „ я „ „ Случай узуры матки
во время родовъ съ кро- 
вотеченіемъ въ брюш- 
ную полость 26/іѵ 1908.

4) „ „ „ „ Къ статистикѣ родовъ
при узкомъ тазѣ 15 гѵ 
1909.

5) „ „ „ „ Къ вопросу о влага-
лищномъ кесарскомъ 
сѣченіи Ю/іп 1910.

6) „ „ „ „ „ Къ вопросу о высокихъ
щипцахъ 15/хн 1910.

7) „ „ „ „ „ Историческій обзоръ
дѣятельности Ак. Гин. 
0-ва при И. М. У. за 
и с те к ш е е  25 - л ѣ т іе  
(1887-1912) Зо/іх 1912 г.

8) „ „ „ „ „ Къ статистикѣ родовъ
при узкомъ тазѣ—12/хи
1912 года.

9) Къ вопросу о современной терапіи при узкомъ 
тазѣ—статистика городского родильнаго дома 
C. В. Лепехина въ Москвѣ. (Рабога удостоена 
нреміи д-ра В. А. Якубовскаго имени А. Г. Вос- 
кресенской, урожд. Крестовниковой.

10) Рефераты въ журн. Медицинское Обозрѣніе.

15) С. Л. Селицкій. 1) Влагалищное кесарское сѣченіе при эклямпсіи
(264 случая).
Журналъ Акуш. и Жен. бол. 1912 № 2.
Труды Акуш.-Гинекол. 0-ва въ М о ск в ѣ заШ і.

2) Sectio caesarea vaginalis bei Eklampsie (590 
Fälle) Moskau 1912.

3) Серотерапія при эклямпсіи.
Докладъ, читанный на клинической конферен- 
діи І4/і 1912 (не напечатанъ).

4) Эклямпсія безъ судорогъ.
(Работа удостоена преміи В. А. Якубовскаго 
имени А. Г. Воскресенской урожд. Крестовни- 
ковой).
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XI

15) С. Д. Селицкій. 5) Къ вопросу о влагалищномъ кесарскомъ сѣче-
ніи въ связи съ вопросомъ о послѣдующихъ 
родахъ послѣ произведенной операціи.

6) Hysterotomia vaginalis anterior при искусствен- 
номъ и самопроизвольномъ прерываніи беремен- 
ности.

7) Лучи Рентгена въ акушерствѣ.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акушерско- 
Гинекологическаго О-ва въ Москвѣ 13/хі. 1913.

8) Клиническія наблюденія надъ дѣйствіемъ пре- 
паратовъ шишковидной железы въ акушерской 
практикѣ.
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш.-Гинекол. 
О-ва въ Москвѣ 11/хп. 1913.

9) Роды послѣ операціи по поводу anus vulvaris.
10) Теченіе эклямпсіи за послѣдніѳ пять лѣтъ 

(1909 — 1913) по даннымъ Московской Акушер- 
ской Клиники (Клиническій обзоръ 32 случаевъ 
появится въ печати въ ближайшемъ будущемъ.

11) Рефераты въ Медицинскій Ежегодникъ 1912 г.

16) П. К. Унтиловъ. 1) Уходъ за пупкомъ y новорожденныхъ.
Докладъ въ Акушерской секціи VIII Пирогов- 
скаго съѣзда въ Москвѣ 7/і. 1902.

2) Случай тератомы крестцовой области y ребен- 
ка, послужившей препятствіемъ для родовъ. 
Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш.-Гинек. 
О-ва въ Москвѣ 11/ш. 1909 г.

3) Къ вопросу о дѣйствіи питуитрина на изоли- 
рованную ыатку (предварительное сообщеніе).

4) Редактировалъ труды VIII и X I Пироговскаго 
съѣзда по секціи акушерства.

5) Редактировалъ труды II съѣзда Россійскихъ 
Акушеровъ и Гинекологовъ.

17) H. А. Цовьяновъ. 1) Два рѣдкихъ случая узкаго таза.
Труды Акуш.-Гинекол. О-ва въ Москвѣ за 
1911 годъ т. XXV.

2) Къ вопросу о выскабливаніи пуэрперальной 
матки.ak
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Случай липомы широкой связки въ комби- 
націи съ фибромой яичника.

Вывшаго ординатора Московской Акушерской Клиники
А. И. Балашова.

(Изъ Спасской Тамбовской Губ. Городской Земской Больницы).

Въ соотвѣтствующихъ отдѣлахъ руководствъ по женскимъ 
болѣзнямъ имѣются вполнѣ разработаиныя главы по вопросу 
о жировикахъ широкой связки и фибромахъ яичника, такъ что 
описываемый мной случай, по мѣсту нахожденія опухоли не 
представляется чѣмъ либо неожиданнымъ, тѣмъ не менѣѳ въ 
клиническомъ и казуистическомъ отношеніи онъ долженъ пред- 
ставлять большой практическій интересъ, какъ по рѣдкостной 
величинѣ удаленной опухоли, ея вѣсу (1 пудъ 27 фунтовъ), 
такъ и по ея составу.

Клинически случай предсгавляется въ слѣдующемъ видѣ: 
15 мая 1912 года въ завѣдываемую мною Спасскую Городскую 
Земскую Болышцу поступила кр. с. Устья, той же волости, 
Александра Казаринова, 52 лѣтъ, съ жалобой на большую 
опухоль въ животѣ и быстрое ея увеличеніе за послѣднее 
время, a также на прогрессирующую слабость, исхуданіе и 
одышку.—Замужъ вышла 18 лѣтъ, съ какового времениунея 
начали приходить menstrua. Послѣднія приходили правильно 
черезъ 2 недѣли и продолжались по 8 дней. Родила за все 
вромя замужества 9 чѳловѣкъ дѣтей и имѣла 5 выкидышей: 
первый выкидышъ послѣ вторыхъ родовъ, второй—иослѣ 
третьихъ, третій и четвертый—послѣ четвертыхъ и пятый— 
послѣ восьмыхъ. Послѣдніе роды были 13 лѣтъ тому назадъ. 
Роды были правильными и дѣти родились живыми и доношен- 
ными. 10 лѣтъ тому назадъ регулы прекратились (на 43 году)

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 2 —

и послѣ этого она вскорѣ замѣтила справа внизу живота 
плотную опухоль величиною, по ея словамъ, съ огурецъ. 
Опухоль была подвижна и годъ отъ года, хотя и медленно, 
увеличивалась Къ концу послѣдняго года, особенно съ мар- 
та текущаго, опухоль стала быстро прибавляться въ величину, 
ыоги и низъ живота отекли и появилась одышка.

Больная высокаго роста и оч. крѣпкаго крупнаго сложе- 
нія. Лицо и верхняя половина тѣла исхудалыя, кожа морщи- 
нистая и блѣдная. Животъ огромныхъ размѣровъ: 128 снт. 
въ окружности на ур. пупка, свѣшивается черезт> края таза, 
какъ y беременной. Кожа внизу живота слегка отечна, нижнія 
конечности, въ особенности правая нога, сильно отекли. При 
изслѣдованіи живота въ немъ ясно замѣтна флюктуація и 
опухоль—мягкая, гладкая и круглая, занимающая весь животъ. 
При выстукиваніи лшвота—тупой звукъ почти до мечевиднаго 
отростка, гдѣ звукъ тцмпаническій, да еще тимпаническій от- 
тѣнокъ имѣется слѣва и сбоку живота въ люмбальной области. 
Матку черезъ влагалище прощупать не удается и о состояніи 
ея и яичниковъ нѳльзя составить никакого нредставленія : всѣ 
своды выполнены мягкой и какъ-бы флюктунрующей опухолью. 
Сердце и легкія нормальны. Въ мочѣ нѣтъ ни бѣлка, ни 
сахара.

На основаніи данныхъ анамнеза и изслѣдованія мною 
былъ иоставленъ діагнозъ—cystoma оvarii dextri -  и была наз- 
начена оваріотомія.

Операція 18 мая подъ хлороформнымъ наркозомъ.
Ассистентами были: д-ръ A. В. Стахѣевъ, фельдшера: 

К. Ф. Самаринъ, A. С. Фроловъ и фельдшерица Д. С. Іоффе.
Разрѣзъ брюшныхъ стѣнокъ около 40 снт. длиной. Кожа и 

подкожная клѣтчатка отечны. По вскрытіи брюшины вся 
полость живота оказалась выполненой оч. мягкой, золотисто- 
желтой опухолью, покрытой гладкой брюшиной. Асцитической 
жидкости не было. Консистенція опухоли была настолько мягкой, 
что y меня явилось подозрѣніе, нѣтъ ли въ глубинѣ опухоли 
кисты. Однако пробный глубокій проколъ и надрѣзъ обнару- 
жилъ только жировую ткань.

Корень опухоли восходилъ оч. высоко вверхъ, углубляясь 
подъ брыжжейку кишекъ, оттѣснивъ и прижавъ кишечникъ 
и другіѳ органы къ грудобрюшной преградѣ, причемъ по 
бокамъ корень опухоли доходитъ до почекъ. Въ нижней части
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опухоли въ лѣвой еторонѣ таза оказалась маленькая, совер- 
шенно слившаяся съ опухолью матка, съ нормальнымъ свобод- 
нымъ яичникомъ, совершенно терявшимся среди большихъ 
ввидѣ лопастей жировиковъ, придаточныхъ къ главноймасеѣ 
опухоли.

Правый яичникъ и труба казались совершенно поглощен- 
ными опухолью, терялись въ ней и только по ходу силыю 
развитого пучка толстыхъ венозныхъ сосудовъ видно было 
направленіе, въ которомъ расположились труба и яичникъ. 
Для удобства я хотѣлъ было начать вылущеніе опухоли сверху, 
но этогосдѣлать неудалось вслѣдствіе плотыаго спаянія брюши- 
ны съ жировой тканыо близь восходяшей ободочной кишки и 
y корня брыжжейки тонкихъ. Пришлось начать вылущеніе 
снизу, что и удалось безъ болыпого труда, послѣ перевязки 
питающаго пучка сосудовъ и разсѣченія пшрокой связки y 
самой стѣнки матки. Да^іѣе вылущеніе пошло гладко, ио 
больной пришлось влить около 500 к. с. солевого раствора 
подъ кожу ввиду ослабленія дѣятельности сердца и дыханія. 
Отъ этого временнаго ослабленія больная оправилась быстро. 
Удаленная опухоль поражала своей величиной и сочностыо. 
Послѣ вылущенія ея всѣ сосуды нижняго отдѣла живота и 
таза особенно справа, мочеточиикъ и мышцы правой половины 
таза и выше оказались обнаженными. Послѣ покрытія этой 
поверхности отсепарованной брюшиной, кишки оказались свобод- 
но висящими, a подъ ними образовалась болыпая пустая яма 
таза. Стѣнки нисходящей и вообще всей ободочной кишки 
поражали мощнымъ развитіемъ мускулатуры. Животъ былъ 
зашитъ наглухо, брюшины и апоневрозъ шелкомъ, кожа кноп- 
ками МісІіеГя. Послѣопераціонное теченіе гладкое. Отеки стѣ- 
нокъ живота и лѣвой ноги опали черезъ день, a правая 
оставалась отечной еще долгое время, Кнопки сняты на 8-й 
день. Prima intentio. Ha 10 й день больная встала съ постели 
и началаходить, но первые дни съ трудомъ—вслѣдствіе того, 
что на правой ногѣ упорно держался значительный отекъ. Этотъ 
отекъ исчезъ только ко времени выписки изъ больницы—30 
мая.

Въ началѣ іюля я снова видѣлъ оперированиую. Она жало- 
валась на нѣкоторое разстройетво кишечной дѣятельности, a 
именно—на часто бывающіе поносы и сильное бурчанье въ 
кишечникѣ. По прошествіи, однакожъ двухъ-трехъ недѣль
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послѣ этого осмотра, всѣ кишечныя разстройства исчезли и 
она стала работать со своей семьей въ полѣ и на гумнѣ.

Жировыя опухоли, исходящія изъ широкой связки малаго 
таза, почему то описываются какъ опухоли маточной трубы. 
Такъ, напр,, они обозначены какъ „Жировики Фаллопіевой 
трубы“ (Lipoma tubae) y проф. К. Славянскаго *), хотя изъ 
самаго этого отдѣла y пр. Славянскаго видно, что ризвитіе 
яшровиковъ, собственно говоря, не присуще Фаллопіевой трубѣ 
и они встрѣчаются на ней только, заходя изъширокой маточ- 
ной связки*). Эти соображенія и заставляютъ меня свой случай 
обозначить, какъ опухоль „широкой связки“, тѣсно слившуюся, 
благодаря величинѣ въ одно связное цѣлое съ трубой и опухолью 
яичника своей стороны. Жировики этой области могутъ до- 
стигать значительной величины и въ указанномъ выше руко- 
водствѣ отмѣченъ случай Pernice-Mittelschulte **), въ которомъ 
липома широкой связки и mesosalpynginium’a y одной старухи 
достпгла вѣса болѣе 15 кило, т. е. 37,5-38 фунт., a y пр. 
К. Шредера ***), въ числѣ другихъ указанныхъ случаевъ от- 
мѣченъ еще большій вѣсъ опухоли, a именно въ 55 фунтовъ, 
въ случаѣ Cooper Forster’a ****),

Опухоль, удаленная мною, предотавляла огромную по 
объему жировую массу съ придаточными на ножкахъ лопастя- 
ми, покрытую брюшиной. По отношенію къ указаннымъ выше 
случаямъ она побила рекордъ въ вѣсѣ: она вѣсила 1 пудъ 
27 фунтовъ (67 фунтовъ). (На представляемой фотографіи № 1 
опухоль значительно меныпе въ объемѣ, чѣмъ была тотчасъ 
послѣ удаленія, такъ какъ она снята послѣ мѣсячнаго уплот- 
ненія въ формалиновымъ растворѣ). Болыпая часть опухоли 
была покрыта брюшиной. Консистенція ея была оч. мягкой и 
вся опухоль казалась однородной. При болѣе тщательномъ 
обслѣдованіи одна изъ частей ея величиною съ голову взрос- 
лаго человѣка оказалась плотнѣе остальной массы. Въ это 
время опухоль не была разсѣчена и болѣе подробное ея об- 
слѣдованіе было отложено до другого времени. Опухоль послѣ

*) Част. Патол. и тер. женск. бол. T. II,—1897 г. стр. 109.
**) Jbid.

***) A. M artin, die K rankheiten  der E ileiter. Leipzig 1895 г. стр. 293.
***♦) Болѣзни женск. полов. органовъ. Изд. Практ. Мед. 1897 г. стр. 46G.
*****) Pathol. T ransact. Vol. 19.
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изсѣченія была опущеиа въ кадку и залита для консервиро- 
ванія растворомъ слѣдующаго состава:

Formalmi 10% —10 kilo. Г,1С- L
Kalii acetici 300,0 
Kal. chloric. 50,0.

TojfbKo спустя мѣсяцъ, какъ уже выще сказано, опухоль 
удалось сфотографировать. Къ этому времени она силыю уплот- 
иилась и объемъ ея уменыпился раза въ 1‘/4. По разсѣченіи 
опухоли оказалось, что она въ огромной свосй массѣ состоитъ

_  5 _
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изъ сплошной жировой ткани, раздѣленпой прегородками на 
отдѣльные разлнчыые по величинѣ участки и только ея болѣе 
плотная отмѣчениая ранѣе шарообразная (или слегка овальная) 
часть построена изъ другого матеріала. Эта часть (см. рис. 2) 
представляется ввидѣ плотной, толстой (пальца въ 2 ’Д) бѣла- 
го,*какъ вареноѳ рыбье мясо, цвѣта соедшштельно - тканной 
капсулы, заключающей въ центрѣ ядро величиною въ 2 кулака 
губчатаго строенія. Ядро это болѣе темнаго, чѣмъ капсула, 
цвѣта, лежитъ строго въ центрѣ и сплошь почти пронизано 
разной величины ячейками, наполнешіыми коллоидною жид- 
костыо. Словомъ, какъ представляется макроскопически, эта 
чаотг. опухоли есть не что иное, какъ фиброматозно измѣнен- 
пый яичникъ оъ расширенными и заключенными въ соединтель- 
ную ткань Граафовыми пузырьками.

Такимъ образомъ, предъ нами случай комбинаціи двухъ 
опухолей: фибромы яичника и жировика широкой связки.

Pue. 2.

Фиброма яичника—явленіе хотя и рѣдко встрѣчаемое, тѣмъ 
не менѣе тоже строго установленное и распространяться о немъ 
нѣтъ особой нужды. Нужыо только отмѣтить, что центральная 
локализація яичниковой ткани въ толстомъ слоѣ соединитель- 
ной, какъ это видно на фот. 2, явленіе оч. интересиое и, 
конечно, рѣдкое.

Йнтересно теперь задиимъ числомъ разобраться въ нѣко- 
торыхъ данныхъ анамнеза для уясненія себѣ картины развитія
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болѣзни.—Анамнезъ отмѣчаетъ сначала появленіе подвижной 
опухоли величийою съ бгурецъ въ правой половинѣ полости 
таза. Эта опухоль, судя по замѣченной сайюй больной плот- 
ности, и была, конечно, найденной впослѣдствіи фибромой яич- 
ника; росла она медленно. Возрастъ больной (42 года) какъ 
разъ соотвѣтствовалъ тому возрасту, при которомъ обычно и 
начинается развитіе фибромъ и фиброміомъ яичника, a медлен- 
ность ея роста какъ разъ тоже соотвѣтствовала характеру роста 
фибромъ. Всѳ это заднимъ числомъ рѣшить нѳ представляетъ 
труда. Но время появленія жировика опредѣлить даже заднимъ 
числомъ невозможно. Сама больная даетъ неопредѣленныя 
показанія и не отмѣчаетъ никакого толчка и рѣзкацо момента 
въ развитіи опухоли и въ общемъ соетояніи здоровья, кромѣ нѣ- 
которыхъ тягостныхъ явленій въ послѣдніе мѣсяцы болѣзни. Эти 
явленія, конечно, уже вторичныя и зависятъ отъ ослабленія об- 
щаго питанія организма, отъ кахексіи, развившейся вслѣдотвіе 
того, что опухолью отиималось отъ организма огромное количество 
питательнаго матеріала и ослаблялась дѣятельность сердца.

Видимо жировая опухоль росла постепенно и толчкомъ 
къ ея развитію, надо думать, послужило, съ одной стороны, 
механическое раздраженіе межлистковой ткани широкой связ- 
ки плотной опухолыо яичника, a съ другой, измѣненіе условій 
питанія этой области подъ вліяніемъ роста фибромы. — Проф. 
Славянскій указываетъ, что при болыпихъ фиброзныхъ опухо- 
ляхъ яичника между ними и окружающими частями развиваются 
большей или меньшей величины сращенія, иногда оч. богатыя 
сосудами*). Сращенія эти несомнѣнно указываютъ на возмож- 
ность раздраженія и усиленнаго прилива крови къ раздражаемому 
механически мѣсту. Такъ, думается, дѣло обстояло и здѣсь, и 
наличность постепенно растущаго фиброида была тѣмъ импуль- 
сомъ, который вызывалъ усиленный ростъ жировой ткани.

Къ времени обращенія къ врачу за 10-лѣтній періодъ 
роста опухоль достигла такой величины, что дифференціаль- 
ный діагнозъ ея представлялся дѣломъ невозможнымъ. Говоря 
про возможность смѣшенія большой жировой опухолй съ кисто- 
мой яичника, проф. ПІредеръ даетъ такой отзывъ о дифферен- 
ціальномъ діагнозѣ: если такія опухоли (какъ отмѣченная имъ въ 
случаѣ Cooper Forster’a), исходятъ изъ малаго таза, то вполнѣ точ- 
ный дифференціальный діагнозъ невозможенъ**). Такъ именно

*) Пр. Славянскій Част. Пат. и тѳр. жен. бол. Часть II, стр. 360.
**) К. Шродеръ. Вол. жѳнск. пол. орг. Изд. Практ. мед. 1897 г. стр. 466.
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дѣло обстояло и въ моемъ случаѣ, гдѣ ошибка въ діагнозѣ была 
допущена по вполнѣ законнымъ и понятнымъ причинамъ.

Бсли принять во вниманіе ту отчетливую и даже видимую 
глазомъ флюктуацію, которая наблюдалась въ моемъ случаѣ, 
даже по вскрытіи брюшины и вылущеніи опухоли, то ошибка 
станетъ вполнѣ понятной.

Оканчивая настоящую статью, я не могу не воспользоваться 
случаемъ посвятить нѣколько сердечныхъ словъ, какъ тому 
лицу, въ честь котораго издается этогь сборникъ, такъ и тому 
дорогому для меня по воспоминаніямъ учрежденію, въ кото- 
ромъ протекаетъ его дѣятельность и съ которымъ связаны 
первые гааги и моей врачебной карьеры. Я имѣю ввиду Мос- 
ковскую Акушерскую Клинику. Будучи теперь оторванъ отъ 
спеціально акушерскаго дѣла и работая въ качествѣ хирурга 
вообіце, я тѣмъ не менѣе до сихъ поръ еще испытывдю на себѣ 
властное вліяніе той закваски, которую заложила въ меня 
Московокая Акушерская Клиника, и среди разнообразныхъ 
хирургическихъ предпріятій—резекцій, ампутацій, трепанацій, 
чревосѣченій et cet,—акушерскій и гинекологическій матеріалъ 
всего интереснѣе и всего ближе моему сердцу.

Вотъ почему, отдавая должную дань громадной работо- 
способности, большой эрудиціи, солидному обіцественному и 
научному положенію глубокоуважаемаго Николая Ивановича, 
я невольно вмѣетѣ съ симпатіями къ нему, какъ ученому н 
человѣку, несу мои симпатіи и привѣтъ и той семьѣ почтен- 
ныхъ и недюжинныхъ постоянныхъ его сотрудниковъ, среди 
которыхъ сложилась и протекаетъ дѣятельность его, какъ 
„перваго между равными“ .
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Рахитическій. тазъ *).
М. А. Колосова.

Вскорѣ послѣ того, какъ Deventer въ началѣ XVIII вѣка 
положилъ начало изученію тазовыхъ суженій, Pierre Dionis 
впервые указалъ, что огромную роль въ <}бразованіи узкихъ 
тазовъ играетъ перенесенный въ дѣтствѣ рахитъ. Эта мысль, 
тогда же поддержанная Puzos, показалась столь естественной 
и такъ просто объясняла еуженія таза, что ученіе о рахи-- 
тическомъ происхожденіи чуть ли не всѣхъ узкихъ тазовъ 
суало общепринятымъ. Однако, въ дальнѣйшемъ болѣе под- 
робное изученіе узкихъ тазовъ и ихъ происхоледенія показало, 
что суженіе таза можетъ зависѣть отъ различныхъ заболѣва- 
ній костной системы. На сцену выступило ученіе Stein’a млад- 
шаго, по которому каждое заболѣваніе костнаго скелета ведетъ 
къ совершенно своеобразному, характерному для даннаго за- 
болѣ„ванія измѣненію формы таза. Въ частности рахитъ, по 
ученію Stein’a, всегда ведетъ къ суженію въ прямыхъ раз- 
мѣрахъ, т. е. къ образованію, такъ называемыхъ, плоскихъ 
тазовъ. Иными словами, no Stein’y „рахитическій тазъ“ и 
„плоскій тазъ“ являются какъ-бы синонимами.

Naegele, описавшій въ 1834 году извѣстный тазъ съ ха- 
рактериыми для остеомаляціи измѣненіями его вида и дока- 
завшій, что измѣнййя этого таза вызваны вовсе не остеомалй- 
ціей a рахитомъ, поколебалъ ученіе Stein’a въ самой его ос- 
новѣ. Факты, накопившіеся съ того времени, окончательно 
установили, что, во-первыхъ, измѣненія таза, кромѣ основ- 
ного заболѣванія зависятъ и отъ ряда другихъ условій, во- 
вторыхъ, что одинаковыя измѣненія формы таза могутъ за 
висѣть отъ совершенно различныхъ заболѣваній скелета. По

*) Настоящая статья, въ сокращенномъ видѣ, послужила предметомъ пробной 
лекціи, прочитанной мною передъ Медицинскимъ Факультетомъ Московскаго Универ- 
ситѳта. Отдаю еѳ въ  сборникъ, посвящаемый глубокоуважаемому Николаю Ивановичу 
Побѣдинскому, съ  тѣмъ большимъ удовольствіемъ, что самая тема лекціи была пред- 
ложѳна мнѣ Медицинскиуъ Факультетомъ по выбору Николая Ивановича.
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отношенію къ рахиту неоспоримо доказано, что оііъ можетъ 
вести къ образованію любой формы узкаго таза; по отношенію 
къ плоскимъ тазамъ, что далеко не всѣ они, a лшпь мень- 
шая ихъ часть стоитъ въ причинной зависимости отъ рахита.

Однако, въ силу традиціи, и до нашего времени подъ 
сокращеннымъ терминомъ „рахитическій тазъ“ tacitu consensu 
принято понимать исключйтелыю плодкорахитическіе тазы. 
Такое иониманіе имѣетъ свое основаніе не только въ литера- 
турной преемственности, но и въ томъ, что, дѣйствительно, 
въ подавляющемъ болыпинствѣ случаевъ рахитъ ведетъ къ 
образованію своеобразной формы уплощенія таза, и эта, именно, 
форма представляетъ особенно большой, какъ теоретическій 
такъ и практическій интересъ.

Послѣ этой оговорки станетъ естественнымъ, что и мы 
дальнѣйшее изложеніе посвятимъ, именно, плоскорахитиче- 
скому тазу, но сокращенно будемъ называть его рахитиче- 
скимъ.

Что же такое рахитическій тазъ въ этомъ смыслѣ и чѣмъ 
онъ отличается отъ простого плоскаго—не рахитическаго — 
таза? Разница между этими типами тазовъ очень велика и 
въ типичныхъ случаяхъ рѣзко бросается въ глаза. Простой 
плоскій тазъ, какъ извѣстно, характеризуется тѣмъ, что въ 
немъ уменыпены всѣ прямые размѣры, т. е. и conjugata vera, 
и прямой размѣръ полоети, и прямой размѣръ выхода, иными 
словами, крестецъ вееь цѣликомъ, какъ бы вдвинутъ въ по- 
лость малаго таза и приближенъ къ лонному сочлененію. При- 
этомъ, однако, ни самый крестецъ, ни остальныя кости таза 
нё измѣняютъ ни своей формы, ни своего строенія. Если при- 
бавить къ этому, что суженіе въ простыхз» плоскихъ тазахъ 
рѣдко достигаетъ большой степени, то мы почти вполнѣ ис- 
черпаемъ ихъ характеристику. Въ противоположность этому, 
въ рахитическихъ ' плоскихъ тазахъ суженіе прямого размѣра 
выражено, главнымъ образомъ, a часто исключительно только 
во входѣ въ тазъ. Прямые же размѣры полости и выхода не 
только не уменыпены, a подчасъ увеличены по сравненію съ 
нормой. Если же эти размѣры и укорочены, то, во всякомъ 
случаѣ, это укороченіе относительно гораздо меньше, чѣмъ 
во входѣ.

Происходитъ это оттого, что въ рахитическомъ тазу не 
весь крестецъ подается впередъ, какъ въ пррстомъ плоскомъ,
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a только верхняя его часть, причемъ иногда увлекаются 
впередъ и нижніе поясничные позвонки, такъ что получаетея 
пояснично-крестцовый лордозъ. Крестецъ въ рахитическомъ 
тазу какъ бы повернутъ вокругъ поперечной оси; его положе- 
ніе y стоящей женщины приближается къ горизонтальной 
плоскоети и въ очень рѣдкихъ случаяхъ почти совпадаетъ 
съ ней. Кромѣ положенія крестца въ тазовомъ кольцѣ рѣзко 
измѣнена и самая его форма. Крестецъ замѣтно укороченъ въ 
длину, вслѣдствіе пониженія отдѣльныхъ его составляющихъ 
позвонковъ, зато въ ширину укороченъ только немного и 
вслѣдствіе этого онъ кажется болѣе широкимъ, чѣмъ въ 
нормѣ. Нормальная вогнутость крестца сглажена, какъ въ по- 
перечномъ, такъ и въ продольномъ направленіи. Въ иныхъ 
случаяхъ рахитическій крестецъ какъ бы сохраняетъ свою во- 
гнутость въ продольномъ направленіи, но при внимательномъ 
изолѣдоввніи оказывается, что данный крестецъ не вогнутъ, a 
согнутъ, т. е. впутренняя его поверхностьпредставляетънедугу, 
a открытый кпереди уголъ.

Крестцовые позвонки не только ниже, чѣмъ въ нормѣ, они 
уменыпены и спереди назадъ, поэтому крестецъ представляется 
тонкимъ и спішномозговой его каналъ уже нормалънаго. Во мно- 
гихъ рахитическихъ тазахъ копчикъ вмѣстѣ съ нижнимъ крест- 
цовымъ позвонкомъ загнуты кпереди ввидѣ крючка.

Резюмируя, можно охаректеризовать рахитическій крестецъ 
такъ: онъ уплощенъ, укороченъ, утонченъ и какъ бы уширенъ.

Измѣненъ въ рахитическомъ тазу не одинъ крестецъ, из- 
мѣнены вь немъ и безымянныя кости. Подвздошныя ямы от- 
клопены кнаружи, уплощены и какъ бы отдавлены книзу. Вслѣд- 
ствіе этого гребеш ки подвздошныхъ костей теряютъ свою нор- 
мальную вогнутость и въ рахитическомъ тазу разстояніе между 
передневерхними остями оказывается равнымъ разстоянію между 
гребешками. Этотъ признакъ весьма характеренъ для рахитиче- 
скаго таза и имѣетъ болыпое значеніе въ практикѣ, такъ какъ 
оба указанныя разстоянія доступны точному измѣренію на 
живой женщииѣ.

Такъ же, какъ и подвздошныя ямы, кнаружи отклоняются 
и сѣдалищные бугры. Вслѣдствіе этого лобковая дуга пред- 
ставляется болѣе широкой и поперечный размѣръ выхода « 
особенно сильно удлиненнымъ.
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Вслѣдствіе этихъ измѣненій безымянныя кости оказывают- 
ся ниже, чѣмъ въ нормѣ, почему и весь рахитическій тазъ 
обычно ниже нормальнаго. Особенно рѣзко измѣнена безымяп- 
ная кость въ той своей части, которая идетъ на образованіевхода 
въ малый тазъ; эта часть т. наз. полукружная линія чрезвы- 
чайно рѣзко укорочена по сравненію съ нормой и укорочена 
главнымъ образомъ въ своей задней части, соотвѣтственио 
подвздошной кости. Это укороченіе pars іііаса полукружной 
линіи можно считать характернѣйшнмъ признакомъ рахитиче- 
ски измѣненной безымянной кости. Вслѣдствіе него полукруж- 
ная линія теряетъ свою нормалыіую вогнутость п кажется 
перегнутой во фронтальной плоскости. Въ связи съ уменынс- 
ніемъ отдѣльныхъ частей и вся безымяшіая кость in toto 
представляется меньше нормы.

Кромѣ того безымяниыя кости теряютъ свою нормалыіую 
плотность иподвздошныя ямы, напримѣръ, рѣзко просвѣчива- 
ютъ при разсматриваніи въ проходяіцемъ свѣтѣ. Къ менѣѳ 
обычнымъ, но все же довольно частымъ, особенностямъ костей 
рахитическаго таза надо отнести образованіе на нихъ рѣзкихъ 
выпуклостей и шероховатостей на мѣстахъ прнкрѣпленія мышцъ. 
Иногда эти выпуклости принимаютъ видъ настоящихъ экзо- 
стозовъ.

Послѣ даннаго описанія отдѣльныхъ тазовыхъ костей 
становится ясяой та характеристика рахитическаго таза, кото- 
рая уже намѣчалась попутно.

Рахитическій тазъ малъ, низокъ, уплощенъ во входѣ н 
уширенъ (по крайней мѣрѣ, относительно) въ полости и вы- 
ходѣ; периферія входа рѣзко укорочена въ сравненіи съ нор- 
мой; форма входа, удлинонная въ поперечномъ направленіп, 
принимаетъ видъ почки или карточнаго сердца, a въ рѣзкихъ 
случаяхъ, особенно на тазахъ не скелетированныхъ, гдѣ со- 
храняется лонный хрящъ, имѣетъ дажѳ видъ поперечно поло- 
женной восьмерки („en huit de chiffres“) *).

Въ связи съ уменьшеніемъ тазовыхъ костей рахитическій 
тазъ значителыю легче нормалыіаго. Если нормальный женскій 
тазъ вѣситъ въ среднемъ 750,0 граммъ, то для рахитическаго 
средній вѣсъ будетъ всего 500,0 т. е въ полтора раза меныпе 
(I. т. II стр. 165).

*) Послѣдняя форма является переходной къ очень рѣдкой „псовдоостеомаляти- 
ческой“.
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Что касается распространенія рахитическаго таза, то къ 
счастью y насъ въ Россіи онъ встрѣчается значительно рѣже, 
чѣмъ въ Западной Европѣ. По статистикѣ проф. Г. Е. Рейна 
(2.), обнимающей 54000 измѣрѳній таза y беременныхъ въ 12 
акушерскихъ клиникахъ и родовспомагателышхъ учрежденіяхлэ 
Россіи, оказывается, что ередиузкихътазовърахитическіевстрѣ- 
чаются въ і9°/0 случаевъ, a на общеѳ число тазовъ въ количест- 
вѣ, не достигающемъ одного процента (0,77%). Иными словами: 
„одинъ узкій тазъ изъ пяти представляетъ признаки рахита; 
среди жо плоскихъ тазовъ рахитическій встрѣчается въ одномъ 
случаѣ изъ трехъ“ (2 стр. 191) Сюда нужно прибавить, что 
рахитическіе тазы встрѣчаются въ Россіи далеко не равно- 
мѣрно. Такъ; на Кавказѣ, гдѣ рахитъ встрѣчается рѣдко, и 
рахитическіе тазы являются рѣдкостью. Напротивъ, въ нашемъ 
Царствѣ Польскомъ рахитъ распространенъ довольно сильно 
и вотъ Варшавская Акушерская клиника въ своихъ отчетахъ 
отмѣчаетъ 48°/0 узкихъ тазовъ, „причемъ почти всѣ узкіе 
тазы оказываются рахитическими“ (2 стр. 191) *).

Изъ вышеприведенныхъ данныхъ ужѳ явствуетъ, что тамъ, 
гдѣ распространенъ рахитъ, и число рахитическихъ тазовъ 
будетъ велико,—и наоборотъ. Это вполнѣ естественно и по- 
нятно. Однако нужно сказать, что распространеніе рахитиче- 
скаго таза все же значитѳльно меныпе, чѣмъ распространеніе 
рахита въ данной мѣстности. Это объясняется тѣмъ: 1), что 
страдающія рахитомъ дѣти, повидимому, вымираютъ въ боль- 
шемъ числѣ, чѣмъ здоровыя; 2) тѣмъ. что въ случаяхъ 
легкаго рахита признаки его съ возрастомъ исчезаютъ, какъ 
бы стираются; 8) тѣмъ, что даже при рѣзкомъ рахитѣ тазъ 
можетъ оказаться не очень затронутъ болѣзненнымъ процессомъ 
и не представлять характерныхъ для рахита измѣненій своей 
формы. Наконеці>, нужно имѣть ввиду, что всѣ статистическія 
сравнеыія въ этомъ направленіи страдаютъ тѣмъ, что берется 
современное распространеніе рахитическихъ тазовъ y взрослыхъ 
женщинъ и сравниваются съ современнымъ же распростране- 
ніемъ рахита y дѣтей, тогда какъ для возможности правиль- 
ныхъ умозаключеній нѳобходимо было бы сравнивать Данныя о 
современномъ распространеніи рахитическаго таза съ данными

*) По даннымъ Михайлова (3. стр. 32) рахитическіе тазы  въ Роесіи составляготъ 
12,5% въ обіцѳмъ числѣ узкихъ тазовъ.
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о рахитѣ y дѣтей въ то время, когда наши женщины въ 
свою очередь были дѣтьми.

Въ ученіи о рахитическомъ тазѣ акушерство интересуется 
двумя, такъ сказать, основными вопросами. Первый представ- 
ляетъ чисто теоретическій интересъ и касается изученія тѣхъ 
причинъ, которыя при рахитѣ ведутъ къ образованію харак- 
тернаго рахитическаго уплощенія. Второй вопросъ заключается 
въ изученіи и объясненій тѣхъ рѣзкихъ измѣненій механизма 
родовъ, которыя наблюдаются при рахитическомъ тазѣ. Около 
этихъ двухъ основныхъ вопросовъ группируются всѣ осталь- 
ные, болѣе мелкіе, — и вся масса вопросовъ чисто практиче- 
скаго значенія.

Что касается до вопроса о происхожденіи формы рахити- 
ческаго таза, то онъ естественпо отчасти совпадаетъ съ тѣмъ 
же вопросомъ относительно таза нормальнаго. Вѣдь понятно, 
что причины, которыя дѣйствуютъ при нормальномъ развитіи 
таза не перестаютъ дѣйствовать при патологическихъ усло- 
віяхъ,-—онѣ только видомѣняются. Отсюда ясно, почему всѣ 
тѣ теоріи, которыя были предложены для объясненія проис- 
хожденія нормальной формы таза, прилагались также и къ 
объясненію проиохожденія рахитической формы.

Главное, доминирующее мѣсто среди этихъ теорій зани- 
мала,-отчасти съ нѣкоторыми поправками занимаетъ и тѳперь 
такъ называемая механическая теорія. Эта теорія, предложен- 
ная и разработанная Litzmann’oivrb (4) въ его классичеекомъ 
трудѣ о формахъ таза, была принята Schröder’oMb, огромному 
авторитету котораго и нужно отчасти приписать еяобщепризнан- 
ность въ теченіе полувѣка.

Теорія эта объясняла характерныя измѣненія формы таза 
при рахитѣ нѣсколькими, одновременно дѣйствующими при- 
чинами, но въ основу и на первое мѣсто ставила вліяніе 
тяжести туловища (отсюда нѣмецкое названіе „Rumpflastthe­
orie“).

По ученію Litzmann’a уплоіценіе таза при рахитѣ проис- 
ходитъ слѣдующимъ путемъ: при размягченномъ состояніи 
тазовыхъ костей и разслабленной связи въ крестцово-подвздош- 
ныхъ сочлененіяхъ тяжесть туловища, передаваясь на крестецъ, 
не встрѣчаетъ въ тазовомъ кольцѣ нормальнаго противодѣй- 
ствія и вдавливаетъ крестецъ внизъ. Но такъ какъ крестедъ 
имѣетъ форму клина, то опусканіе его внизъ вскорѣ остаиав-
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ливается и тогда онъ начинаетъ поворачиваться вокругъ своей 
поперечной оси:—верхняя его часть съ мысомъ подается 
впередъ, вдвигаясь въ полость малаго таза, a нижняя при- 
подымается кверху, такъ что положеніе крестца приближается 
къ горизонтальному. Подаваясь впередъ, крестецъ при помощи 
ligg. ilioliimbalia и iliosacralia увлекаѳтъ за собой заднюю 
половину подвздошвыхъ костей, вслѣдствіе чего заднія ихъ 
ости приближаются другъ къ другу и къ средней линіи тѣла; 
въ то же время передняя половина подвздошныхъ костей 
отклоняется кнаружи, гребешки теряютъ свою вогнутось и 
разстояніе между передневерхними остями оказывается рав- 
нымъ разстоянію между гребешками. Подъ вліяніемъ вдавленія 
крестца тазовое кольцо разошлось бы даже спереди, если бы 
здѣсь оно не было крѣпко связано лоннымъ сочлененіемъ.

Размягченныя безымянныя кости, сдавленныя между 
туловищемъ и нижними конечностями, какъ между молотомъ 
i i  наковальнѳй, перегибаются во фронтальной плоскости, почему 
и очертаніе входа принимаетъ форму удлиненаго въ попереч- 
номъ направленіи овала. Въ то время, какъ верхняя часть 
крестца подаетоя впередъ и внизъ, нижняя его часть при- 
подымается кверху и кзади, но это отклоненіе обычно вскорѣ 
задерживается натяженіѳмъ крѣпкихъ связокъ lig spinoso - и 
tuberoso-sacra.

Если рѳбенокъ въ разгарѣ рахита много и подолгу сидитъ, 
то давленіѳ тяжѳсти туловища, передаваясь на размягченные 
сѣдалищные бугры. отклоняетъ ихъ кнаружи, вслѣдствіе чего 
лобковая дуга растягивается. Одноврѳменно копчикъ и нижняя 
часть крестца могутъ загнуться внутрь въ формѣ крючка. (Въ 
этихъ случаяхъ получается слѣдовательно форма, которую 
нѣмцы назвали „Sitzbecken“; форма эта нѣсколько отлична 
оть обычной „Liegebecken“ , которая получаетея въ тѣхъ слу- 
чахъ, когда ребенокъ переноситъ рахитъ лежа въ постели).

Несмотря на несомнѣнную стройность и болыпую приду- 
манность механической теоріи Litzmann’a, противъ нея уже 
въ семидесятыхъ годахъ прошлаго столѣтія выступилъ рядъ 
ученыхъ: Engel (5), Kehrer (6), Fehling (7 и 8). Въ неболыпой 
газетной статьѣ патолого-анатомъ Engel указалъ на рѣзкую 
особенность рахитическихъ тазовъ, которая заключается въ 
значительномъ укороченіи подвздошной части безымянныхъ 
костей. Эта особенность по мнѣнію Engel’fl не можетъ быть
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объяснена механической теоріей и онъ со овоей стороны вы- 
сказалъ предположеніе. что форма рахитическаго таза обуслов- 
лѳна нарушеніемъ роста тазовыхъ костей, главнымъ образомъ 
безымянныхъ. Работа Engel’fl въ свое время прошла мало за- 
мѣченной и лишь въ послѣдніе годы, какъ увидимъ ниже, 
взглядъ этого ученаго нашелъ подтвержденіѳ въ фундамен- 
тальныхъ послѣдованіяхъ Breus’a и Kolisko. Вторымъ оппонен- 
томъ Litzman’a выступилъ Kehrer. Указывая на то, что въ 
случаяхъ внутриутробнаго рахита, гдѣ о вліяніи тяжести ту- 
ловища не можетъ быть и рѣчи, тазъ, все же весьма часто 
носитъ характерную форму рахитическаго уплощенія, Kehrer 
высказалъ мысль, что форма рахитическаго таза обусловлена 
не тяжестью туловища, a главнымъ образомъ дѣйствіемъ 
мышцъ *). Ученіе Kehrer’а въ настоящее время имѣетъ лишьисто- 
рическій интересъ, такъ какъ изученіе тазовъ въ свое время 
описанныхъ имъ, какъ вроясденно-рахитическіе, показало, что 
здѣсь имѣлъ мѣсто не рахитъ, a chondro-dystrophia foetalis 
т.-е. процессъ существенно отличный отъ рахита. И нужно 
сказать, что вообще новѣйшія патолого-анатомическія изслѣ- 
дованія отрицаютъ существованіе внутриутробнаго рахита.

Вскорѣ послѣ Kehrer’a противъ механической теоріи вы- 
ступилъ еще Fehling, занявшійся изученіемъ формы таза y 
внутриутробнаго плода.

Работа Fehling’a. основанная на кропотливомъ изученіи 
130 тазовъ внутриутробныхъ плодовъ разнаго возраста (на- 
чиная съ 3-го мѣсяца, y плода въ 6,5 ctm. длины), внесла 
существенныя поправки во взгляды на форму таза y новорож- 
деннаго ребенка. Fehling въ опроверженіе царившаго до него 
мнѣнія доказалъ, что уже y утробнаго плода намѣчаются 
половыя отличія таза. Отличія эти явственно замѣтны y пяти- 
мѣсячныхъ зародышей и всегда рѣзко выражены y доношенныхъ 
плодовъ. Засимъ Fehling’y удалось опровергнуть неправильный 
взглядъ, будто тазъ новорожденнаго рѣзко отличенъ отъ таза

*) Напоминаемъ, что и нормальную форму таза K ehrer объяснялъ дѣйствіемъ 
мышцъ, но при рахитѣ это дѣйотвіе выражено рѣзче и ведетъ къ  болѣе рѣзкому 
уплощѳнію размягченнаго таза. В ъ частности уплощеніе подвздошныхъ ямъ и откло- 
неніе передне-верхнпхъ остей K ehrer объяснялъ „слабостью, вялостью брюшныхъ 
мышцъ. (что дѣйствительно наблюдается y рахитиковъ) и усиленнымъ дѣйотвіемъ 
антагониотовъ на обѣ spinae an t. sup. Hei (mm. sarto rius, g lu teus medius, tensor fasciae 
la tae), оттягиваюіцихъ передніе концы подвздошныхъ костей въ боковыя стороны“ 
(цит. по 9. стр. 59).
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взрослаго въ томъ отношеніи, что форма его входа или кругла, 
или даже продольно-овальна. Оказалось, что поперечно-овальная 
форма входа въ малый тазъ, столь характерная для таза 
взрослой женщины, вполнѣ выражена ужѳ на очень ранней 
ступени развитія, такъ что здѣсь это явленіе нельзя поставить 
въ зависимость ни отъ давленія тяжести туловища, ни отъ 
дѣйствія мышцъ. Въ связи съ этой работой Fehling замѣтилъ, 
что форма крестца и нѣкоторыя другія особенности таза утроб- 
наго плода весьма близко напоминаютъ особенности рахити- 
ческаго таза взрослой женщины. Это заставило его высказать 
предполоікеніе, что форма рахитическаго таза обуеловлена оста- 
новкой развитія тазовыхъ костей на зародышевой ступени*).

Ни возраженія Kehrer а, ни возраженія Fehling’a не встрѣ- 
тили въ свое время широкаго признанія и можно смѣло сказать, 
что до самаго послѣдняго времени механическая теорія сохра- 
нмла свое доминирующее значеніе. Кромѣ указаннаго выше 
вліянія Schröder’a, отчасти тутъ имѣло большое значеніе то 
печальное обстоятельство, что за послѣднія десятилѣтія акушеры 
потеряли былой интересъ къ изученію тазовъ, такъ какъ 
расцвѣтъ оперативной техники отнималъ, казалось, прежнее 
значеніе суженій таза въ клинической дѣятельности.

Лишь въ началѣ текущаго столѣтія вновь оживился интересъ 
къ изученію таза. И это оживленіе надо всецѣло поставить въ 
заслугу вѣнскимъ ученымъ Breus’y и Kolisko, выпустившимъ 
еще не законченную, многотомную монографію: Die patholo­
gischen Beckenformen (11). Въ этой монографіи Brens и Kolisko 
подвергаютъ тазъ самому глубокому и разностороннему изу- 
ченію. Естественно, что рахиту и его многосложному вліянію 
на ростъ и формацію таза они не могли не удѣлить болыпого 
вниманія.

Breus и Kolisko внесли существенныя поправки въ меха- 
ническое. объясненіе уплощенія таза при рахитѣ, поставивъ на 
первое мѣсто нарушеніе правильнаго роста косгей, какъ въ 
смысдѣ величины, такъ и въ смыслѣ направленія, и приписывая 
тяжести туловпща лишь второстепенную, содѣйствующую роль.

*) Какъ бы дополненіемъ къ работамъ F ehling’a является работа Scliliephake (10) 
который описалъ рядъ патологическихъ тазовъ, найденныхъ при вокрытіи внутри- 
утробныхъ плодовъ. Эга работа выяснила, что уже y зародыш а можно встрѣтить и 
плоскія, и понеречно-суженныя и др. фэрмы тазовъ, образованіе коихъ обычно приіш- 
сывалось различнымъ причинамъ, дѣйствующимъ во внѣ-утробной жизни.
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Изученіе рахитическаго таза Breus и Kolisko не ограничили 
изученіемъ однихъ скелетированныхъ тазовъ взрослыхъ лшн- 
щинъ, перенесшихъ въ дѣтствѣ рахитъ,—они подробнѣйшимъ 
образомъ изучили здоровый и рахитическій тазъ y дѣтей.

Что касается до здороваго дѣтскаго таза, то здѣсь Breus 
и Kolisko подтверждаготъ наблюденіе, сдѣлавное до нихъ Turquet. 
Оказывается, что y дѣвочекъ въ возрастѣ между 8 и 11 годами 
поперечно-удлиненная форма таза переходитъ, какъ физіоло- 
гическое правило, въ продолыю - удлиненную. Иными словами 
y дѣвочекъ 8—-11 лѣтъ прямые размѣры малаго таза болыпе 
поперечныхъ,—и только съ 11 лѣтъ, a особенно съ прибли- 
лсеніемъ половой зрѣлости, начинается чрезвычайно быстрый 
ростъ крестца вширь и удлиневіе лонныхъ костей, вслѣдствіе 
чего тазъ вновь пріобрѣтаетъ характерную, удлиненную въ 
поперечномъ направленіи форму. Очевидно, что это наблюденіе 
само по себѣ очень убѣдительно говоритъ противъ механиче- 
ской теоріи уплощенія таза. Въ самомъ дѣлѣ, если уплощеніе 
таза обусловлено тяжестыо туловища, то вѣдь этотъ факторъ 
не перестаетъ дѣйствовать и въ  возрастѣ между 8 и 11 годами, 
a между тѣмъ тутъ, несмотря на незакоиченное еще окосте- 
нѣніе, тазъ оказывается удлиненнымъ въ прямомъ размѣрѣ. 
Приходится думать, что такое удлиненіе таза въ прямомъ 
размѣрѣ обусловлено особенностямивъ ростѣ тазовыхъ костей, 
отдѣльные участки которыхъ растутъ и развиваіотся нѳ одно- 
временно и не съ одинаковой интенсивностыо.

Что касается до рахитическаго дѣтскаго таза, то здѣсь 
Breus и Kolisko отмѣчаютъ, какъ общее и основное явленіе— 
рѣзкое уменыпеніе всѣхъ тазовыхъ костей, ergo и всего тазо- 
вого кольца. Ыикогда при рахитѣ не встрѣчали они y дѣтей 
таза, по размѣрамъ своимъ равнаго тазу здороваго ребенка 
того же возраста. Въ однихъ случаяхъ вліяиіе рахита на дѣтскій 
тазъ и ограничивается лишь уменыиеніемъ его величины. Въ 
другихъ случяхъ наряду съ уменыпеніемъ величины замѣ- 
чается и измѣневіе формы тазовыхъ костей и всего таза in 
toto. Надо допустить, что изъ тазовъ перваго типа къ періоду 
зрѣлости вырабатываются тѣ формы суженныхъ тазовъ, 
которыя обычно считаются „не рахитическими“, такъ какъ съ 
годами и въ тазовыхъ костяхъ, и въ костяхъ всего скелета 
признаки перенесеннаго въ легкой формѣ рахита, какъ бы 
уничтожаются. Изъ тазовъ второго типа образуются типичные
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плоскорахитическіе тазы. Изучивъ болыпое количество такихъ 
тазовъ Breus и Kolisko пришли къ заключенію, что характер- 
нѣйшимъ ихъ признакомъ является укороченіе подвздошной 
части (pars іііаса) безымянныхъ костей. Чѣмъ же обусловлено 
это укороченіе? Давно извѣстно, что ростъ безымянной кости 
идетъ со стороны и насчетъ Y-образнаго хряща, расположен- 
наго въ области вертлужной впадины, Breus и Kolisko открыли 
до нихъ неизвѣстный фактъ, что ростъ подвздошной части 
безымянной кости идетъ не только со стороны Y-образнаго 
хряща. По ихъ наблюденіямъ оказывается, что подъ сустав- 
нымъ крестцовоподвздошнымъ хрящемъ проложенъ тонкій слой 
костеобразовательнаго хряща, который и играетъ выдающуюся 
роль въ образованіи и удлиненіи подвздошныхъ костей. Breus 
и Kolisko даже допускаютъ, что именно этотъ хрящъ, a не 
Y-образный, образуютъ главную массу подвздошной кости. 
Отсюда уже яспо, какъ рѣзко долженъ пострадать ростъ под- 
вздошной кости, a слѣдовательно величина и форма всей бе- 
зымянной кости, если рахитическій процессъ, такъ сказать, 
обрушится иа этотъ хрящъ. Итакъ, укороченіе подвздошной 
кости есть первая и основная причина укороченія прямыхъ 
размѣровъ, a слѣдовательно и уплощенія таза, — но эта при- 
чина не единственная. При нормальномъ ростѣ таза отложеніе 
новыхъ костныхъ массъ со стороны безымянной кости посте- 
пенно отодвигаетъ суставную площадку крестцово-подвздошнаго 
сочлененія кзади, такъ что кзади подается все крестдово-под- 
вздошное сочлененіе и кзади же отодвигается весь крестецъ. 
При рахитѣ это движѳніе крестца кзади за отсутствіемъ нор- 
мальнаго окостенѣнія задерживается или даже останавливается, 
такъ что крестецъ остается въ своемъ первоначальномъ поло- 
женіи. Это наблюденіе Breus и Kolisko, какъ видимъ, стоитъ 
въ рѣзкомъ противорѣчіи съ общеприня^ымъ взглядомъ, будто 
крестецъ іі при физіологическихъ, a особенно при патологи- 
ческихъ условіяхъ подъ вліяніемъ тяжести туловища подается 
впередъ, какъ бы вдавливаясь между безымянными костями.

Не останавливаясь на дальнѣйшнхъ возраженіяхъ Breus и 
Kolisko противъ механической теоріи, мы можемъ резюмиро- 
вать ихъ взглядъ на происхожденіе плоскаго рахитическаго 
таза слѣдующимъ образомъ: Въ основѣ лежитъ нарушеніе пра- 
вильнаго роста тазовыхъ костей, въ особенности подвздошной; 
засимъ имѣетъ существенное значеніе размягченіе костей; на-
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Ha прилагаемомъ рисункѣ изображены верхнія половины безы- 
мянныхъ костей, распиленныхъ параллельно плоскости входа въ тазъ.

Меньшая кость, елѣва, взята изъ рахитическаго таза, болыиая— 
изъ нормальнаго.

Обѣ кости изображены въ одііой и той же установкѣ (обѣ поло- 
жены на плоскость распила), обѣ срисованы съ одпой и той 
же точки зрѣнія и въ одішаковомъ масштабѣ.

A—acetabulum; S—передній, H—задній конецъ кости; T. g. a.— 
Tuber glutaeum anterius; 1—2—pars iliaca.

Сравненіе обоихъ изображеній иоказываетъ, что рахитическая 
безымянная кость силыіѣе согнута по длинѣ (отъ S до H); pars iliaca 
(1—2) y ней короче, подвздошная кость поставлена болѣе отвѣсно и 
гребешокъ ея укороченъ и сильно согнутъ. Задній уголъ S—образ- 
ной кривизны заостренъ.

На нормальной безымянной кости наружная ея поверхность со- 
вершенно не видна, такъ какъ подвздошнаякостьотклоненакнаружи, 
ея Tuber glutaeum anterius поэтому тоже лежитъ значителыіо болѣе 
кнаружи.

Длина lineae terminalis въ рахитической кости =  lß ,5 ст. (отъ 
S до Н), длина этой же линіи въ нормальной кости 21,1 ст.

Рисунокъ этотъ и текстъ подъ нимъ заимствованы y Breus ii 

Kolisko (стр. 457).
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конецъ, разслабленіе и смѣщеніе тазовыхъ сочлененій, осо- 
бенно крестцово-подвздоганыхъ. Тяжесть туловшца и другіе 
механнческіе моменты играютъ несомнѣнную роль въ образо- 
ваніи формы рахитическаго таза, но роль эта занимаетъ второ- 
степенное мѣсто и вліяетъ, такъ сказать, лишь на детали. 
Такъ, напримѣръ, загибъ нижняго конца крестца съ копчн- 
комъ внутрь таза легко и просто объясняется чисто механи- 
ческимъ путемъ.

Въ послѣднее время Falk (12) опубликовалъ монографію 
о развитіи формы таза y внутриутробнаго плода. Въ этой моно- 
графіи также, какъ и въ сообіценіи (13), сдѣланномъ имъ въ 
Берлинскомъ Акушѳрскомъ Обществѣ въ  1909 году, Falk на 
основаніи свонхъ многочисленныхъ изслѣдованій зародышевыхъ 
тазовъ приходитъ къ заключенію, что тяжесть туловища не 
играетъ существенной роли въ образованіи формы таза. Въ са- 
момъ дѣлѣ смѣщеніе перваго крестцоваго позвонка, a слѣдо- 
вательно и мыса внизъ и вглубь (Tiefertreten), на которое 
всегда смотрѣли, какъ на лучшее доказательство въ пользу 
механической теоріи, оказывается, наблюдается, какъ правило, 
во второй половинѣ внутриутробной жизни. Кромѣ того Falk 
могъ подтвердить наблюденія Schliepliake (выше цитируемыя), 
что среди тазовъ зародышей нерѣдко на ряду съ нормальной 
встрѣчаются и патологическія формы таза, и особенно плос- 
кія. Всѣ данныя, вмѣстѣ взятыя, заставляютъ Falk’a придти 
къ заключенію, что основныя причины въ образованіи той или 
пной формы таза лежатъ въ первичныхъ зачаткахъ развитія 
и роста тазовыхъ костей.

Интересно, что половыя отличія таза Falk объясняетъ рос- 
томъ внутреннихъ половыхъ органовъ и такимъ образомъ въ 
началѣ XX вѣка приходитъ къ тому же nisus omnium pelvi 
contentorum organorum, o которомъ говорили въ XVIII вѣкѣ. 
II дѣйствительно, несмотря на все стремленіе науки объяснить 
ростъ и форму таза упрощенными представленіями, мы должны 
признать, что развитіе таза идетъ въ тѣсной зависимости отъ 
дѣлаго комплекса еще темныхъ вліяній, которыя всѣ вмѣстѣ 
можно объединить терминомъ nisus formativus, не придавая 
ему однако стариннаго виталистическаго значенія.

Къ числу такихъ темныхъ и неуловимыхъ для насъ вліяяій 
иулшо отнести вліяніе такъ называемой внутренней секреціи 
нѣкогорыхъ органовъ, въ частности половыхъ. Относительно
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мужчинъ мы имѣемъ въ этомъ вопросѣ цѣиныя наблюденія, 
опубликованныя русскимъ врачомъ Пеликаномъ (14). Изслѣдуя 
скопцовъ въ цѣляхъ судебно-медицинскихъ, Пеликанъ съ не- 
опровержимой убѣдительностью доказалъ, что „размѣры таза 
y скопцовъ болыпе, чѣмъ y мужчинъ, и даже болыпе, чѣмъ 
y женщииъ“ (14, стр. 63). Здѣсь, очевидно, всѣ существующія 
теоріи должны уступить свое мѣсто таинственному еще для 
насъ nisus formativus.

Аналогичныхъ наблюденій надъ вліяніемъ ранней кастра- 
ціи женщинъ на развитіе y нихъ таза по понятной причииѣ 
не имѣется, если не считать часто цитируемую работу нѣкоего 
д-ра Робертса, который, путешествуя по Индіи (въ первой 
половинѣ XIX столѣтія), имѣлъ будто бы случай наблюдать 
тамъ женщинъ, кастрированныхъ въ раннемъ дѣтствѣ, извѣ- 
стныхъ подъ именемъ „Геджерасъ“. Въ работѣ этой, совер- 
шепно недоступной въ оригиналѣ, не имѣется, повидимому, 
точныхъ данныхъ по интересующему иасъ вопросу.

Изъ новѣйшей литературы я могу указать лишь на статью 
д-ра Keppler’a, который „тщателыю прослѣдилъ втеченіе нѣ- 
сколькихъ лѣтъ за 15 кастрированными (по медицинскимъ 
показаніямъ) женщинами, причемъ отмѣтилъ, что conjugata y 
нихъ постепенно уменьшается и притомъ „тѣмъ болѣе, чѣмъ 
моложе субъектъ“ (цит. по 15, стр. 42).

Экспериментальныя изслѣдованія надъ животными — въ 
частности работы Sellheim’a (16) по этому вопросу—съ несо- 
мнѣнностыо показываютъ, что ранняя кастрація, какъ сам- 
цовъ, такъ и самокъ оказываеть рѣзкое вліяніе на ростъ кост- 
наго скелета.

Все вышеизложенное показываетъ, какіе пробѣлы имѣются 
еще въ ученіи объ образованіи формы нормальнаго таза. Тѣмъ 
болѣе естественно, что гораздо болѣе трудный вопросъ о формѣ 
рахитическаго таза остается еще во многихъ отношеніяхъ 
открытымъ.

Мы можемъ, однако, признать, что стремленіе поставпть 
въ главу угла механпческое объясненіе не выдерживаетъ стро- 
гой научной критики и должно считаться поколебленнымъ.

Великая, таиыственная загадка жизни стоитъ передъ нами 
въ своемъ неизмѣнномъ величіи. Форма рахитическаго таза
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является однимъ изъ безчисленныхъ иксовъ въ этой загадкѣ. 
Не будемъ падать духомъ оттого, что мы еще далеки отъ 
опредѣленія этого икса, ибо все-таки мы къ этому опредѣле- 
нію приближаемся.
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Эклямпсія безъ судорогъ.
C. А. Селицкаго.

Ординатора Московской Акушерской Клиники.

Несмотря да многочисленныя работы, экспериментальныя 
изысканія, до сихъ поръ еще далѳко не выяснена этіологія и 
сущность эклямпсіи.

Одно только предположительно вѣрно и что въ данный 
моментъ составляетъ взглядъ болыпинства современныхъ аку- 
шеровъ это то, что эклямпсія есть эндогенная интоксикація, 
интоксикація такъ или иначе пріуроченная къ беременноети.

Хотя беременность фактичеоки и является актомъ физіо- 
логическимъ, но далеко нѳ рѣдко даетъ отклоненіе, граничащее 
съ патологическимъ явленіемъ, иной разъ даже угрожающимъ 
жизни матери.

Чуть ли не съ самыхъ первыхъ дней, съ самаго момента 
зачатія съ прекращеніемъ мѣсячныхъ очищеній, въ организмѣ 
женщины происходитъ цѣлый рядъ измѣненій, пріуроченныхъ 
къ внѣдренію посторонняго тѣла—зародыша.

Со стороны материнскаго организма. со стороны всѣхъ 
его органовъ, какъ выдѣлительныхъ, такъ и строительныхъ 
или лучше сказать отъ біо-химической жизни организма, тре- 
буется ббльшій запросъ, ббльшая интенсивность работы и чѣмъ 
далыпе развивается плодное яйцо, тѣмт> эти запросы все болѣе 
и болѣе увеличиваются въ своемъ масштабѣ.

Не всегда однако организмъ находитъ въ самомъ себѣ 
въ достаточной степени защитительныхъ средствъ, въ особен- 
ности, если эти требованія прѳдъявляются къ организму осла- 
бленному, менѣе способному къ самозащитѣ (какъ, напримѣръ, 
при какихъ-либо коиституціональныхъ заболѣваніяхъ, тубер-
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кулезѣ, сифилисѣ или при пораженіяхъ отдѣльныхъ органовъ, 
при болѣзняхъ почекъ, печени, заболѣваніяхъ сердца, раз- 
стройствахъ нервной системы, всевозможныхъ заболѣваніяхъ 
крови, какъ количественнаго, такъ и качественнаго характера, 
a также и послѣ перенесенныхъ тяжелыхъ инфекціонныхъ 
болѣзней).

Въ силу потери извѣстной устойчивости, равиовѣсія и 
сопротивляемости организма беременной женщины происходитъ 
неполная, недостаточная нейтрализація, послѣдующее отравле- 
ніе, не всегда однако проявляющееся въ какой-либо опредѣ- 
ленной формѣ.

Если мы между прочимъ прослѣдимъ болѣзненныя явле- 
нія, наблюдающіяся при беременности, то увидимъ, что въ 
этихъ отклоненіяхъ отъ физіологіи есть извѣстная постепен- 
ность, наростаніе, находящееоя въ непосредственной связи со 
стадіей беременности; съ другой стороны не только нельзя 
отрицать, но съ болыпою вѣроятностыо можно предположитъ, 
что между тѣми или иными патологическими отклоненіями отъ 
правильнаго теченія беременности есть нѣкоторая, даже не- 
посредственная связь.

Насколько часто встрѣчается рвота въ начальныхъ сту- 
пеняхъ беременности, иной разъ служа, наряду съ другими 
симптомами, однимъ изъ ея вѣроятныхъ признаковъ, на- 
столько же рѣдко встрѣчается она во второй половинѣ бере- 
менности, точно также, какъ и появленіе эклямпсіи въ пода- 
вляющемъ большинствѣ случаевъ наблюдается въ послѣднихъ 
мѣсяцахъ беремѳнности и ничтожный ея °/0 (какъ это видно 
изъ многочисленныхъ, какъ нашихъ отечественныхъ, такъ и 
заграничныхъ статистикъ) относится къ ея первой половинѣ.

Мы далеко однако не исключаемъ возможности появленія 
рвоты и въ болѣе поздніе мѣсяцы, во второй половинѣ бере- 
менности, хотя въ это время, какъ показываютъ литературныя 
данныя и наши клиническія наблюденія, она встрѣчается до- 
волыю рѣдко (по Горвицу въ 2,6°/0—иа 186 случаевъ—цити- 
ровано по Судакову).

Мы всецѣло раздѣляемъ мнѣніе Судакова, что необходимо 
выдѣленіе этого страданія въ особый видъ, a именно—„позд- 
ней рвоты беременныхъ“, точно также, какъ и возникновеніе 
ея вѣроятнѣе всего нужно отнести на интоксикацію, исходящую 
со стороны плоднаго яйца.

— 26 —
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Разстройства беременности.

М ѣ с я ц ы  =  I. II. III. IV. V. VL VII. VIII. IX. X.

ІІоздняя рвота (Судаковъ) 
E m e s i s ,  беременныхъ.

II y р е r е m е s i s,
E c l a mp s i a

sub graviditate, sub 
et post partum.

Prurigo autotoxique de la grossesse (Bar), Prurigo gesta­
tionis (Gaston), Herpes gestationis, Urticaria, Purpura (Zange- 
meister и др.), Rosacea (Jadassohn и др.), Exantheme, эксуда- 
тивныя эритемы (Martin, Полотебновъ и др.), Экзема, Нурег- 
trichosis.

Альбуминурія, ночка беременныхъ, развитіе амбліопіи, 
амауроза, retinitis albuminurica.

Появленіе желчныхъ пигментовъ въ мочѣ, желтуха, острая 
желтая атрофія печени.

Повышеніе всѣхъ рефлексовъ, повышеніе нервной раздра- 
жимости; неврозы, психозы, полиневриты, хорея.

Ptyalismus, набуханіе іцитовидпой железы, образованіе 
остеофитовъ, измѣненіе костной ткани.

Упорные запоры.
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Судаковъ полагаетъ, что „поздняя рвота“ беременныхъ 
безусловно отвергаетъ теоріи рефлекторнаго или истерическаго 
происхождснія и слулштъ доказательствомъ интоксикаціи того 
же происхожденія, какъ и эклямпсія,

Бблыпая часть вышеприведенныхъ разстройствъ, наблю- 
даѳмыхъ y беременныхъ лгенщинъ, начиная съ самыхъ незна- 
чительныхъ, въ настоящее время трактуется цѣлымъ рядомъ 
авторовъ, какъ возникающая на почвѣ интоксикаціи и объ- 
ясняется явленіями повышеннаго образованія токсиновъ (Побѣ- 
динскій, Fellner и мн др.) или какъ выражаются нѣкоторые 
повышеніемъ токсическаго коэффиціента.

Единичныя предположенія относительно того или другого 
заболѣванія во время беременности въ смыслѣ интоксикаціи 
высказывались сравнительно давно, съ теченіемъ же времени 
голоса въ защиту этого мнѣнія все прибавлялиеь и въ настоя- 
щее время при накопленіи дѣлаго ряда клинияескихъ наблю- 
деній мы имѣемъ много данныхъ, подтверждающихъ этотъ 
взглядъ.

Разбирая въ отдѣльности ту или иную ненормальность 
беременности, остановимся на ïïyperemesis gravidarum, на 
одной изъ наиболѣе тяліелыхъ, пріуроченной по большей части 
къ ея первой половинѣ. Двадцать лѣтъ тому назадъ Линде- 
манъ на основаніи общей патолого-анатомической картины 
случая неукротимой рвоты изъ Московской Акушерской кли- 
ники (перерожденіе нервовъ, жировая инфильтрація, жировое 
перерожденіе, бѣлковая дегенерація печени, почекъ) однимъ 
изъ первыхъ высказалъ взглядъ объ Hyperemesis gravidarum, 
какъ объ аутоинтоксикаціи. Соловьевъ, описавшій тотъ лсе 
случай съ клинической стороны, считалъ полиневриты за 
явлеіііе вторичное, вызванное аутоинтоксикаціей.

Линдеманъ считаетъ, что неукротимая рвота имѣетъ глу- 
бокое патологическое значеніе, иной разъ можетъ пройти со- 
всѣмъ безслѣдно, въ другомъ случаѣ вызвать глубокія измѣ- 
ненія въ паренхимѣ.

Впослѣдствіи мы находимъ многочисленныя подтвержденія 
вышесказанному мнѣнію Линдемана, цѣлый рядъ авторовъ на 
основаніи своихъ наблюденій высказывается въ томъ же смыслѣ 
(Hofbaner (значительныя дегенеративныя измѣненія въ печени, 
въ почкахъ), Charpentier, Bouffe-de St. Biaise, Taylor, Попял- 
ковскій, Постернакъ, Schickele и мн. др.).

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 29 —

Hofbauer считаетъ, что чрезмѣрная рвота беременныхъ 
есть слѣдствіе интоксикаціи,—никакой связи съ истеріей нѣтъ. 
Въ печени умершихъ отъ неукротимой рвоты наблюдалась жи- 
ровая инфильтрація, острыя воспалительныя измѣненія въ 
паренхимѣ почекъ, главнымъ образомъ по периферіи.

Постернакъ на основаніи литературныхъ данныхъ и своихъ 
наблюденій полагаетъ, что въ болыпинствѣ случаевъ неукро- 
тимая рвота возникаетъ на почвѣ интоксикаціи, иногда ліе 
этіологическимъ моментомъ можетъ служить истерія.

Pinard говоритъ, что „le vomissement est le cri d’alarme 
de l’organisme, qui commence à être intoxiqué“.

Schickele полагая, что во время беременности существуетъ 
цѣлый рядъ заболѣваній, возникающихъ на почвѣ интоксика- 
ціи, разсматриваетъ ихъ подъ общимъ именемъ „эклямпсія“ 
и классифицируетъ ихъ такимъ образомъ: эклямпсія можетъ 
наступать типячески съ судорогами, атипически безъ судорогъ, 
какъ тяжелая, иногда смертельная „Ilyperemesis gravidarum“ 
і іл и  наконецъ въ в и д ѣ  единичныхъ симптомовъ — ptyalismus, 
Exantheme, пернферическихъ невритовъ, рвоты, разстройства 
зрѣнія i i  мн. др.

Если мы съ другой стороны возьмемъ довольно зиачитель- 
ную группу колсныхъ заболѣваній при беременности, то уви- 
димъ, что въ даныое время есть много указаній, позволяю- 
щихъ намъ разсматривать ихъ, какъ возникающихъ, если не 
исключителыю, то въ большинствѣ случаевъ на почвѣ инто- 
ксикаціи.

Scheuer, полагая, что измѣненія кожи при беременности 
могутъ быть вызваны различными факторами (какъ-то: каче- 
ственнымъ измѣненіемъ крови, обіцимъ разстройствомъ пита- 
нія, измѣненіемъ кровеобращенія, повьшеніемъ кровяного да- 
влеыія) преобладающее значеніе въ этіологіи этихъ заболѣваній 
придаетъ аутоинтоксикаціи.

Жесмотря на различный характеръ измѣненій, говоритъ 
тотъ же авторъ, появляющихся послѣ зачатія во всемъ орга- 
низмѣ—они всѣ имѣютъ одинаковое патологическое значеніе 
и всѣ одного происхожденія; измѣненія кожи—такой же при- 
знакъ беременности, какъ и неукротимая рвота и эклямисія.

Если въ настоящее время y насъ нѣтъ еще достаточно 
данныхъ, чтобы болѣе или менѣе категорическн отнести то 
или другое кожное заболѣваніе беременной женщины къ явле-
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ніямъ интоксикаціи, то въ будущемъ, конечно, какъ по мѣрѣ 
накопленія клиническаго матеріала, такъ и экспериментальной 
разработки вопроса y насъ будетъ для этого болѣе прочная 
и обоснованная почва.

Что касается, напримѣръ, вопроса объ этіологіи impetigo 
lierpetiformis, то хотя она представляется далеко не выяснен- 
ной и по сіе время, но наиболыпаго вниманія заслуживаетъ 
теорія; предложенная Wechselmann’oMb и Scheuer’oMb,—теорія, 
которую и мы скорѣе всего склонны раздѣлять, a именно,— 
что исходнымъ пунктомъ заболѣванія служитъ плацента и что 
ядовитые ферменты или токсины, образующіяся въ ней, дѣй- 
ствуютъ на организмъ двояко, во-первыхъ на нервы, во-вто- 
рыхъ обладаютъ общетоксическимъ дѣйствіемъ.

Finger полагаетъ, что связь этого заболѣванія съ бере- 
менностью не подлежитъ сомнѣнію, хотя вскрытія и даютъ отри- 
цательный результатъ; въ громадыомъ болыпинствѣ случаевъ 
болѣзнь поражаетъ беременныхъ. Идентичность impetigo her- 
petiformis съ случаями, наблюдавшимися y мужчинъ, сомни- 
тельна.

Riecke считаеть, что impetigo lierpetiformis Ilebra въ типи- 
ческой формѣ встрѣчается только y женіцинъ, находится въ свя- 
зи съ беременностью и въ болыпинствѣ случаевъ оканчивается 
смертельно. Немногіе случаи, описанные y мужчинъ (Kaposi), 
не вполнѣ соотвѣтствуютъ типической установленной формѣ,

Съ другой стороны Поспѣловъ, наблюдая совмѣстно съ 
Красноглазовымъ типическій случай болѣзни Hebra y одной 
женщины (болѣзнь возобновлялась три раза—два раза во время 
беременности и разъ во время дисменорреи) думаетъ, что за- 
болѣваніе это не зависитъ отъ болѣзней матки, a также и не 
находится исключительно въ зависимости объ беременности.

Въ настоящее время наилучшей иллюстраціей интоксика- 
ціоннаго происхожденія кожныхъ болѣзней (а также и нѣко- 
торыхъ другихъ заболѣваній беременности) служатъ недавнія 
попытки нѣмецкихъ акушеровъ примѣнить серотерапію при 
вышесказанныхъ заболѣваніяхъ. ІІримѣненіе сыворотки было 
основано на томъ положеніи, что въ данныхъ случаяхъ имѣется 
дѣло съ отравленіемъ, что организмъ нуждается въ противо- 
ядіяхъ, въ антитоксинахъ и что въ виду ихъ недостаточности 
вспомогательнымъ средствомъ является сыворотка, пополняю- 
щая эти недочеты.

—  30 —
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Намъ извѣстны теперь уже не единичные случаи этой 
удачно примѣненной терапіи при Prurigo, Urticaria, Herpes 
gestationis, Impetigo herpetiformis, (случай Mayer’a, Mayer’a и 
Lin sera, цѣлый рядъ удачныхъ случаевъ Freund’a и другихъ), 
при чемъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ къ ней приступали послѣ 
длителыіаго безрезультатнаго симптоматическаго лѣченія. Сыво- 
роткой служила или лошадиыая кровь или кровь здоровой бе- 
ременной женщины.

Въ прошломъ же году Franz, разсматривая на основаніи 
новѣйшихъ біологическихъ изслѣдованій токсикозы беремен- 
ности на почвѣ плацентарной аутоинтоксикаціи, примѣнилъ 
съ успѣхомъ въ одномъ случаѣ Erythema multiforme exsuda­
tivum сыворотку, полученную изъ крови пуповнны.

Кромѣ того мы знаемъ также случан съ успѣшно прове- 
денной серотерапіей и при эклямпсіи, при неукротимой рвотѣ, 
при Icterus и Nephritis gravidarum, при чемъ при эклямпсіи 
она примѣнялась не сейчасъ же послѣ начала заболѣванія, a 
послѣ 10—20 припадковъ.

Fieux, Le Lorier точно также оииеываютъ случаи удачно 
примѣненной сыворотки здоровой беременной женщины, при 
чемъ Fieux отмѣчаетъ, что наиболѣе дѣйствительной въ такихъ 
случаяхъ является сыворотка женщины первыхъ мѣсяцевъ 
беременности.

Вопросъ о примѣненіи сыворотки сравнительно недавняго 
происхожденія, возникъ благодаря наблюденіямъ Freunda, по- 
казавшимъ, что свѣжая сыворотка (лошади, морской свинки, 
человѣка) способна парализовать ядовитое дѣйствіе свѣже- 
выжатаго сока плаценты.

Всѣ накопившіяся данныя позволяютъ намъ заключить, 
что болыпинство разсматриваемыхъ нами отклоненій беремен- 
ности происходитъ на почвѣ ннтоксикаціи организма, что меліду 
этими отклоненіями существуетъ извѣстная связь и что съ 
послѣдующимъ развитіемъ беременности, съ прогрессирующимъ 
ростомъ плоднаго яйца увеличиваются и эти разстройства.

Welch въ внду того, что постоянно дѣлаютъ различіе между 
эклямпсіей и токсеміей, предпринялъ рядъ изслѣдованій и на 
основаніи вскрытій приходитъ къ заключенію, что эклямпсія 
и токсемія беременныхъ только и различаются другъ отъ друга 
извѣстной постепенностью — это различныя стадіи одного и 
того же заболѣванія.
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Мы вполнѣ присоединяемся къ мнѣнію Михнова, выска- 
занному еще въ 1899 году, что „эклямпсія не есть какое-либо 
случайное заболѣваніе,—эклямпсія есть лишь кульминаціонный 
пунктъ цѣлаго ряда другихъ аналогическихъ разстройствъ, 
вызываемыхъ беременностью*.

Разсматривая слѣдовательно эклямпсію, какъ коыечный 
продуктъ самоотравленія организма, мы тѣмъ самымъ пола- 
гаемъ, что встрѣчаемая въ томъ или другомъ случаѣ такъ 
называемая иеченочная или почечная недостаточность не слу- 
житъ ея первопричиной, a является послѣдовательнымъ актомъ 
отравленія, такъ какъ пораженія этихъ, равно какъ и другихъ 
органовъ не обязательны въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ точно 
также, какъ и пораженія печени нельзя поставить въ прямую 
зависимость отъ пораженія почекъ, такъ какъ извѣстны далеко 
не единичные случаи, гдѣ при наличности заболѣвапія печеіш 
при эклямпсіи, функція почекъ оставалась нормальной.

Мы скорѣе склонны разсматривать такъ часто наблюдаю- 
щуюся альбуминурію, „почку беременныхъ“, какъ явленіе вто- 
ричное, какъ дѣйствіе того же эклямптическаго яда, но по- 
явленіе эклямпсіи въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ нѳ обяза- 
телыіо, такъ какъ не значитъ, что ядъ, дѣйствуя ва почечную 
паренхиму, долженъ дѣйствовать и на центральную нервную 
систему и вызывать судороги (Lentzmann).

Сравнительно продолжительное время полагали, что эклям- 
псія есть уремическая интоксикація, что эклямпсія возникаетъ 
на почвѣ пониженной функціи почекъ и цѣлый рядъ авторовъ 
всевозможными теоріями старался подтвердить этотъ взглядъ 
(Frerichs, Spiegelberg, Traube, Rosenstein, Halberstma и многіе 
другіе).

Не касаясь вопроса и не вдаваясь въ критику давно уже 
не удовлетворяющихъ теорій, имѣющихъ въ данный моментъ 
лишь историческій характеръ, такъ какъ это очень бы отда- 
лило насъ отъ намѣченной цѣли, упомянемъ только, что бла- 
годаря многимъ работамъ, главнымъ образомъ иослѣдняго 
десятилѣтія, доказано, что эклямпсія не есть уремическая 
интоксикація.

Оставляя въ сторонѣ цѣлый рядъ экспериментальныхъ 
работъ, стремившихся доказать это, остановимся только на 

+ клинической картинѣ болѣзни, a также и на данныхъ аутоп- 
сіи. Мы знаемъ, что существуютъ безбѣлковыя формы эклям-
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псіи, что больныя хроническимъ нефритомъ рѣдко заболѣваютъ 
эклямпсіей, a затѣмъ и то, что припадки уреміи не разви- 
ваются такъ быстро и бурно (Побѣдинскій, Guggisberg и др.).

Weinberger на основаніи изслѣдованій случаевъ эклямпсіи, 
наблюдавшихся въ Страссбургской клиникѣ, приходитъ къ за- 
ключенію, что никакой идентичности между эклямпсіей и уре- 
міей не существуетъ.

Аутопсія же намъ указываетъ, что иной разъ бываютъ 
случаи, гдѣ почки остаются незатронутыми, a также и то, что 
нерѣдко тѣ или иныя встрѣчаемыя въ нихъ пораженія отно- 
сятся къ измѣненіямъ недавняго, свѣжаго характера.

Въ связи съ разборомъ вопроса объ ѳтіологическомъ значеніи 
пораженія почекъ при эклямпсіи, нѣкоторые авторы, основыва- 
ясь отчасти на клиническомъ теченіи болѣзни, главнымъ же об- 
разомъ на данныхъ патолого-анатомической картины думали,что 
причиннымъ моментомъ возникновенія эклямпсіи служитъ пе- 
чень и все дѣло сводится ісъ печеночной недостаточности, бла- 
годаря которой въ материнскомъ организмѣ скопляются ядови- 
тые продукты обратнаго обмѣна веществъ, которые служатъ при- 
чиной пораженія почекъ, a также и возникновенія судорогъ.

Взглядъ этотъ, какъ извѣстно, впервые высказанный Stump- 
f  омъ и разработанный впослѣдствіи главнымъ образомъ фран- 
цузской школой, какъ теорія аутоинтоксикаціи (Bouchard, Ri­
vière, Bouffe-de-St. Biaise, Pinard и мн. друг ), отчасти правда 
итальянской и американской школой,—раздѣляется многими 
и по настоящее время. Сторонники этого воззрѣнія полагаютъ, 
что на первый планъ выступаютъ заболѣвавія печени, что боль- 
ной органъ не можетъ обезвреживать продуктовъ обратнаго 
метаморфоза, иначе говоря все сводится къпеченочнойтоксеміи.

Въ 1893 году, какъ извѣстно Массенъ полагалъ, что умень- 
шенная функція того или иного органа происходитъ благодаря 
вырабатываемымъ въ организмѣ беременной женщипы токси- 
намъ, считалъ ихъ за лейкомаины и образованіе ихъ припи- 
сывалъ недостаточной окислительной дѣятельности печеноч- 
ныхъ клѣтокъ; заболѣванія же печеночной ткани благоиріят- 
ствуютъ накопленію лейкомаиновъ.

Что же служитъ причиной накопленія лейкомаиновъ, гово- 
ритъ тотъ же авторъ, сказать невозможно, можетъ быть отчасти 
причина заключается въ пониженной окислительной способ- 
ности крови.

— 33 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  34 —

Что касается вопроса объ инфекціонномъ происхожденіи 
эклямпсіи, то взглядъ этотъ въ настоящее время раздѣляется 
немногими.

Точно также невелико число сторонниковъ теоріи Vassale, 
полагающаго, что причиной возникновенія эклямпсіи служитъ 
недостаточность щитовидной железы, такъ какъ болыпинство 
разсматриваетъ тѣ или другія измѣненія, встрѣчаемыя въ этой 
железѣ, какъ вторичнаго характера на почвѣ общаго отравленія.

Упомянемъ также, что нѣкоторые въ данное время уси- 
ленно отстаиваютъ гипотезу кишечнаго происхожденія эклямп- 
сіи, полагая, что она возникаетъ на почвѣ всасыванія въ кровь 
токсиновъ кишечника и будто бы чаще встрѣчается y жен- 
щинъ, страдающихъ хроническимъ запоромъ (Fabre).

Вопросъ о томъ, что же дѣйствительно служитъ истинной 
первопричиной эклямпсіи, кишечная ли интоксикація, заболѣ- 
ванія ли печени, пониженная ли и ослабленная дѣятельность 
почекъ или же пораженія этихъ органовъ являются вторич- 
ными,—хотя является вопросомъ еще спорнымъ и не совсѣмъ 
рѣшеннымъ, но работы послѣднихъ лѣтъ въ различномъ на- 
правленіи болѣе или менѣе опредѣленно говорятъ, что пора- 
женія этихъ органовъ вторичныя на почвѣ циркулированія въ 
крови беременной женщины какпхъ-то, пока еще неопредѣлен- 
ныхъ ядовъ, идущихъ со стороны плоднаго яйца.

Главнымъ толчкомъ къ такому взгляду послужили клини- 
ческія наблюденія, a именно, что окончаніе родовъ благопріятно 
отзывается на теченіи болѣзни, быстрое исчезаніе (критическое 
паденіе) бѣлка въ мочѣ, отрицательныя данныя микроскопи- 
ческаго изслѣдованія, a также и прекращеніе многихъ другихъ 
патологическихъ симптомовъ. Вопросъ оставался только въ 
томъ, что именно служитъ главнымъ агентомъ въ этомъ за- 
болѣваніи — самъ ли плодъ, дѣтское ли мѣсто или же около- 
плодныя воды.

Первоначально высказанный взглядъ Ѵап-йег-Наеѵеп’омъ 
и дополненный впослѣдствіи Fehling’oM'b, что заболѣваніе это 
пріурочивается къ плоду и находится такъ или иначе въ за- 
висимости отъ него, потерялъ подъ собой почву послѣ того, 
какъ различными авторами были описаны случаи эклямпсіи 
какъ при мертвомъ, такъ и при мацерированномъ плодѣ, a 
также и при пузырномъ заносѣ (Hitschmann, Liepmann, Meyer- 
Wirz и нѣк. др.).
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Mathilde Brauser, Sitzenfrey точно также описали случаи 
эклямпсіи при пузырномъ заносѣ. Mathilde Brauser полагаетъ, 
что такіе случаи служатъ вѣской опорой плацентарной теоріи 
эклямпсіи.

ІІамъ также не разъ приходилось наблюдать эклямпсію 
при мертвомъ и мацерированномъ плодѣ и мы съ евоей сто- 
роны не можемъ отмѣтжть того факта, чтобы смерть или ма- 
церація плода вела къ ослабѣванію заболѣванія, къ прекра- 
щенію припадковъ,

Что каеается вопроса относительно значенія околоплод- 
ныхъ водъ въ возникновеніи эклямпсіи то, несмотря на то, 
что изслѣдованія Albeck’a и Lohse показали намъ, что около- 
плодная жидкость эклямптичекъ, вспрыснутая морскимъ свин- 
камъ; вызываетъ y нихъ въ печени измѣненія, аналогичныя 
измѣненіямъ при эклямпсіи и что наоборотъ околоплодныя 
воды не эклямптичекъ этого не вызываютъ — мы все-таки не 
можемъ считать ихъ первоисточникомъ происхожденія эклям- 
псіи. Мы полагаемъ, что если въ материнскомъ организмѣ про- 
исходитъ цѣлый рядъ измѣненій, если организмъ отравляется, 
то это неизбѣжно должыо сказаться какъ на плодѣ, такъ и 
на околоплодной жидкости.

Если вскрытія умершихъ дѣтей эклямптичекъ показываютъ 
намъ, что y нихъ нерѣдко встрѣчаются аналогичныя (харак- 
терныя вообще для эклямпсіи) измѣненія въ органахъ, что 
олѣдовательно отравленіе простирается не только на материн- 
скій, но и на дѣтскій организмъ, то при этомъ должны, ко- 
нечно, отравляться и околоплодныя воды и обладать извѣ- 
стной ядовитоетью.

Въ виду того, что взглядъ Van der Haeven’a не могъ бо- 
лѣе удовлетворять, вниманіе клиницистовъ, a также и изслѣ- 
дователей было обращено на плаценту.

Послѣдъ играетъ не только въ этіологіи эклямпсіи, но и 
вообще гораздо бблыпую роль, чѣмъ ту, которая раныпе при- 
писывалась ему.

Еще изслѣдованія ЯсІтюгГя, подтвержденныя впослѣд- 
ствіи Lubarcli’oM’b и другими показали, чго очень часто въ 
легкихъ и въ другихъ органахъ находятся плацентарныя клѣтки 
и что они играютъ не послѣднюю роль въ этіологіи эклямпсіи.

Veit считаетъ, что различныя разстройства, осложненія 
беременности заключаются въ непрерывномъ поступленіи, не
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только въ кровь матери, но и въ органы клѣточыыхъ элемен- 
товъ послѣда, непосредственно связанныхъ оъ венами матери.

Новѣйшія теоріи плацентарнаго происхожденія эклямпсіи 
базируются какъ на химическихъ, такъ и на біологическихъ 
изслѣдованіяхъ (Veit, Ascoli, Weichardt, Hofbauer и др.).

Veit считаетъ возникновеніе эклямпсіи на почвѣ проник- 
новенія синтиціальныхъ клѣтокъ въ кровяное русло матери и 
что въ случаяхъ отсутствія противотѣла синтиціолизину бѣ- 
локъ дѣйствуетъ, какъ ядъ.

Ascoli ыаоборотъ считаетъ сиитиціолизинъ ядовитымъ 
веществомъ.

Weichardt же видитъ ядъ въ эндотоксинѣ, освобождаю- 
щемся изъ плацентарныхъ клѣтокъ благодаря синтиціолизину 
и полагаетъ, что синтиціотоксинъ вызываетъ эклямпсію.

Freund полагаетъ, что плацента играетъ немаловажное 
значеніе въ обмѣнѣ веществъ, считаетъ пладентарныя клѣтки 
обладающими значительной энергіей и что въ нормѣ, посту- 
пая въ кровь, онѣ обыкновенно подвергаются процессу пере- 
вариванія. Въ случахъ какихъ-либо отклоненій получается на- 
копленіе недостаточно расщепленныхъ бѣлковъ плазмы, вызы- 
вающихъ ту или другую интоксикацію. Разногласіе существу- 
етъ лишь относительно того, способны ли клѣтки сами по себѣ 
проявлять ту или иную токсичность, накопляясь въ чрезмѣр- 
номъ количествѣ или же поступая въ кровь онѣ обладаютъ 
какимъ-либо специфическимъ ферментативнымъ дѣйствіемъ.

Hofbauer ыа основаніи многочисленныхъ эксперименталь- 
ныхъ работъ о плацентѣ, о ея физіологической роли, ея со- 
ставныхъ частяхъ, разсматриваетъ плаценту, какъ железистый 
органъ, дѣятельность котораго пріурочивается къ присутствію 
различнаго рода ферментовъ. На основаніи этого онъ разсма- 
триваетъ эклямпсію, какъ интоксикацію, обусловленную фер- 
ментами, исходящими отъ послѣда.

Frankl и Handowsky на основаніи свопхъ изслѣдованій 
приходятъ къ выводу, что въ виду богатства ферментовъ въ 
плацентѣ—возможно объясненіе возыикновенія эклямпсіи дѣй- 
ствіемъ этихъ ферментовъ.

Zweifel, констатировавъ въ крови и въ мочѣ страдающихъ 
эклямпсіей большія количества мясо-молочной кислоты, раз- 
сматриваетъ это заболѣваніе, какъ кислотную интоксикацію, 
исходящую, по всей вѣроятности, отъ плода или послѣда.
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Guggisberg на основаніи своихъ наблюденій высказывается, 
что плацента содержитъ вещества, которыя будучи вспрыснуты 
интравенозно (собакамъ) вызываютъ тяжелое отравленіе (при 
подкожномъ или брюшномъ введеніи ядъ не дѣйотвуетъ). 
Авторъ полагаетъ, что хотя природа ядовитыхъ веществъ еще 
не открыта, но, по всей вѣроятности, они ферментативнаго 
происхожденія и полагаетъ, что въ плацентарномъ токсинѣ 
есть два компонента, — одинъ, дѣйствуя на кровеносную си- 
стему, вызываетъ тромбозъ, другой—токсическій.

Что же касается количества содержимаго яда въ пла- 
центѣ, то, по мнѣнію того же автора, есть плаценты совер- 
шенно лишенныя яда.

Dienst полагаетъ, что при эклямпсіи происходитъ усилен- 
ный гиперлейкоцитозъ, увеличенный распадъ лейкоцитовъ, a 
также и увеличеніе фибриногена и фибринъ-фермента и что 
на этой почвѣ возникаютъ тромбозы, которые въ свою очередь 
производятъ тѣ или иныя измѣненія разныхъ органовъ.

Финкель на основаніи своихъ опытовъ съ плацентарной 
эмульсіей приходитъ къ заключенію, что въ человѣчеекой пла- 
центѣ находится опредѣленное токсическое вещество, которое 
дѣйствуетъ ые только при непосредственномъ попаданіи въ 
кровь, но н при внутрибрюшномъ. Плацентарный токсинъ, по 
мнѣнію того же автора, проявляетъ свое дѣйствіе двоякимъ 
образомъ, во-первыхъ, вызываетъ быстрое свертываніе крови 
и смерть отъ остановки дыханія, въ другихъ же случаяхъ 
на первый планъ (прн медленномъ дѣйствіи яда) выступаегь 
хроническое отравленіе организма, ведущее къ тѣмъ или дру- 
гимъ измѣненіямъ тканей и органовъ.

Скробанскій, разрабатывая вопросъ о патогенезѣ эклям- 
псіи, находитъ, что въ плацентарной ткани есть извѣстная 
ядовитоеть, дѣйствующая не только на другой видъ живот- 
наго, но и на тотъ же, даже на то животное, отъ котораго 
взята плацента.

Не вдаваясь въ детали и не перебирая всѣхъ многочи- 
сленныхъ работъ послѣдняго времени по этому вопросу можно 
на основаніи ихъ прійти къ выводу, что еели въ наетоящее 
время трудно съ точностью опредѣлить, что именно считать 
ядомъ въ плацентѣ, найденные ли тѣ или другіе ферменты 
(протеолитическіе, гликолитическіе, діастатическіе и мн. др.) 
или же принимать его за клѣточный ядъ, то, во всякомъ слу-
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чаѣ, можно на оснсшаніи тѣхъ же данныхъ прійти къ заклю- 
ченію, что и с х о д і і ы м ъ  пунктомъ, первопричиной эклямпсіи 
служитъ плацента и что пораженія нѣкоторыхъ внутреннихъ 
органовъ, трактовавшіеся и еще тепорь трактуемыя отдѣльными 
авторами, какъ первичныя, вслѣдствіѳ той или иной недоста- 
точности, нужно разсматривать, какъ пораженія вторичныя, 
развивающіяея на почвѣ, пока еще неизвѣстныхъ, но далеко 
не всегда одинаково дѣйствующихъ ядовъ, идущихъ со сто- 
роны плаценты.

Па ряду съ экспериментальными изслѣдованіями, напра- 
вленными къ выясненію сущности эклямпсіи, на ряду съ кли- 
ническими наблюденіями теченія болѣзни, патолого-анатомы 
съ своей стороны обращали вниманіе на характеръ измѣненій 
того или другого органа и, въ настоящее время, мы имѣемъ 
благодаря, главнымъ образомъ, работамъ Lubarch’a, Schmorl’fl 
и др. болѣе или менѣе опредѣленно выясненную патолого- 
анатомическую картину пораженія органовъ при эклямпсіи.

Эти авторы доказали на цѣломъ рядѣ вскрытій, что для 
эклямпсіи существуетъ особая, ей только свойственная кар- 
тина, особый комплексъ пораженія органовъ, не встрѣчаемый 
при другихъ заболѣваніяхъ.

Еще въ сороковыхъ годахъ прошлаго столѣтія англійскій 
акушеръ Lever, впервые обратившій вниманіе на присутствіе 
бѣлка въ мочѣ эклямптичекъ, тѣмъ самымъ обратилъ внима- 
ніе, какъ клиницистовъ, такъ и патолого-анатомовъ на встрѣ- 
чающіяся при этомъ заболѣваніи пораженія почекъ и въ 
болыпинствѣ случаевъ констатировались заболѣванія, кото- 
рыя должны были разсматриваться, какъ дегенеративные про- 
цессы (мутное набуханіе, жировое перерожденіе, некрозъ 
эдителія).

Съ теченіемъ времени, по прошествіи многихъ лѣтъ, благо- 
даря послѣдующимъ вскрытіямъ, отчасти и болѣе детальному 
разбору каждаго отдѣлыіаго случая вниманіе патолого-анато- 
мовъ было обращено на то, что на ряду съ измѣненіями по- 
чекъ при эклямпсіи, встрѣчаются пораженія и другихъ орга- 
новъ—пораженія типичныя и однородныя.

Такъ еще въ 1888 году Jürgens’oivrb было отмѣчено, что 
при наличности пораженія почекъ при эклямпсіи, также часто 
встрѣчаются измѣненія и въ печени и что измѣненія эти ха- 
рактерны для эклямпсіи.
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Jürgens полагалъ, что благодаря пораженію печени пече- 
ночныя клѣтки попадаютъ въ кровяное русло и разносятся 
кровянымъ токомъ.

Опиеанный имъ впервые „Hepatitis haemorragica“ былъ 
впослѣдствіи подтвержденъ Klebs’oMb иа двухъ случаяхъ, a 
также и другими.

Pilliet же первому принадлелштъ заслуга микроскопиче- 
скаго изслѣдованія этихъ измѣненій.

Pilliet на основаніи двадцати двухъ случаевъ пришелъ 
къ заключенію, что печень играетъ немаловажную роль въ 
патогенезѣ эклямпсіи и разсматривалъ встрѣчаемыя въ ней 
измѣненія не какъ простыя геморрагіи, a какъ комбинирован- 
ный процессъ, заключающійся въ пораженіяхъ печеночной па- 
ренхимы и печеыочныхъ клѣтокъ.

Впослѣдствіи къ такимъ же результатамъ пришли Lubarch, 
Prutz на основаніи 21 случая.

На ряду съ указаніемъ на частоту пораженія почекъ и 
печени при ѳклямпсіи, нѣкоторые авторы указывали на болѣе 
или менѣе постоянныя измѣненія и другихъ органовъ. Такъ 
многими авторами отмѣчены пораженія легкихъ, мозга, моз- 
говыхъ оболочекъ (Pels Leusden, Lundberg, Winkler, Lubarch, 
Schmorl и MH. др.). Lubarch на основаніи своихъ наблюденій 
высказалъ въ 1895 году предположеніе, что для эклямпсіи 
существуетъ характерное вскрытіе, Schmorl же въ 1901 году 
на съѣздѣ въ Giessend, категорически заявилъ, что для эклям- 
псіи существуетъ опредѣленная, патогномоничная для нея кар- 
тина вскрытія, какъ по совокупности, такъ и по характеру 
измѣненія органовъ. На основаніи произведенныхъ вскрытій 
Schmorl говоритъ, что y эклямптичекъ съ болыпою правиль- 
ностью встрѣчаются измѣненія извѣстныхъ органовъ.

Измѣненія эти касаются печени, почекъ, мозга и его обо- 
лочекъ и сердца.

Въ почкахъ дегенеративные процессы—жировое перерож- 
деніе, мутное набуханіе, некрозъ эпителія извитыхъ н прямыхъ 
мочевыхъ канальцевъ, въ печени геморрагическіе и анемиче- 
скіе некрозы, кровоизліянія и незначительныя размягченія въ 
мозговой корѣ, въ гангліяхъ, въ мозговыхъ оболочкахъ. Бѣл- 
ковое и жировое перерожденіе сердечной мышцы.

Что касается заноса въ кровь и въ органы плацентарныхъ
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клѣтокъ, то это ые считается характернымъ для эклямпсіи, 
такъ какъ довольно часто встрѣчается безъ нея.

Относительно измѣненій плаценты при эклямпсіи, то какъ 
показываютъ наблюденія въ этомъ направленіи она обыкно- 
венно не предетавляетъ какихъ-либо характерныхъ измѣненій.

Улезко-Строганова, SchmorJ приходятъ къ заключенію, что 
найденныя тѣ шш иныя измѣненія послѣдовъ не предста- 
вляютъ изъ себя измѣненій, характерныхъ, исключительно 
принадлежащихъ эклямпсіи, такъ какъ встрѣчаются и въ дру- 
гихъ случаяхъ.

Welch по большей части (въ четырнадцати случаяхъ) не 
находитъ какихъ-либо существенныхъ измѣненій, въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ попадались геморрагическіе инфаркты, деге- 
нерація эиителія, гіалиновое перерол?деніе.

Разсматривая вопросъ объ измѣненіяхъ органовъ при 
эклямпсіи нельзя не коснуться вопроса объ измѣненіяхъ тѣхъже 
органовъ y дѣтей эклямптичекъ. Хотя этотъ вопросъ сравни- 
тельно мало разработанъ и въ литературѣ встрѣчаются только 
отдѣльныя указанія на произведенныя y дѣтей вскрытія (Meyer- 
Wirz, Schmorl и др.)—можно все-таки сказать на основаніи 
данныхъ этихъ авторовъ, что и y дѣтей встрѣчались измѣ- 
ненія въ почкахъ, въ печени, въ легкихъ, кровоизліянія въ 
плевру, въ перикардій, но есть также случаи и безъ веякихъ 
измѣненій.

Albeck въ 25 случаяхъ вскрытійэклямптичекі>(въ одномъ— 
безъ судорогъ) находилъ характерныя измѣненія, какъ въ ne­
uem , такъ и въ другихъ органахъ.

Взглядъ о совокупности измѣненій органовъ при эклям- 
псіи и характернымъ для нея вскрытіи былъ впослѣдствіи под- 
тверлоденъ многими патолого-анатомами (Meyer-Wirz, Nitzehe, 
Klein, Schmidt и мн. др.).

Meyer-Wirz на основаніи тридцати пяти вскрытій, про- 
изведенныхъ въ большинствѣ случавъ К1еЬв’омъ или Lubar- 
сЬ’омъ приходитъ къ тѣмъ же даннымъ.

Разбирая свои случаи, онъ отмѣчаетъ, что пораясеніе по- 
чекъ было вездѣ, печень оставалась нормальной только два 
раза, въ семи случаяхъ сердце не представляло отклоненій 
отъ нормы; въ одной трети случаевъ были найдены пораженія 
эыдокардія и эпикардія; въ двухъ третяхъ описанныхъ вскры- 
тій пораженія мозга (геморрагіи въ мягкую и твердую мозго-
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вую оболочку, отекъ мозга); часто констатировались крово- 
изліяыія въ желудокъ, въ кишечникъ.

Nitzche, основываясь на 19 случаяхъ, приходитъ кътѣмъже 
результатамъ и отмѣчаетъ на ряду съ болѣе или менѣе по- 
стоянно встрѣчающимися измѣненіями опрѳдѣленныхъ орга- 
новъ—другія измѣненія въ видѣ кровоизліяній въ перикардій, 
въ плевру, въ околопочечную клѣтчатку. Между прочимъ въ 
его 19 случаяхъ въ 5 отсутствовали измѣненія въ почкахъ.

Никифоровъ въ описанныхъ имъ двухъ случаяхъ эклям- 
поіи нашелъ аналогичныя измѣненія: въ обоихъ случаяхъ по- 
раженія печени (мелкіѳ разсѣянные тромбозы, некрозъ пече- 
ночныхъ клѣтокъ, геморрагія), измѣненія въ легкихъ, очень 
рѣзко измѣненъ мозгъ (тромбозъ и размягченіе), въ почкахъ 
измѣненій нѳ оказалось.

Ягодинскій въ 8 елучаяхъ нашелъ бѣлковое и жировое пере- 
рожденіе нервныхъ клѣтокъ—въ нѣкоторыхъ клѣткахъ полное 
омертвѣніе; въ мозговой корѣ, въ узлахъ мозга перерождеыіе 
нѳрвныхъ клѣтокъ.

Массеьгь изслѣдовалъ органы отъ 11 женщинъ. Почки 
были нормальны только въ одномъ случаѣ (патологическія 
измѣненія ноеили острый характеръ). Печень (изъ 9 сл.) только 
въ одномъ случаѣ не представляла сѳрьезныхъ измѣненій. 
Кромѣ того отмѣчались измѣненія и другихъ органовъ (сердца, 
мозга и др ).

Schmor] на основаніи 73 вскрытій (только въ одномъ слу- 
чаѣ не имѣлъ пораженія почекъ (приходитъ къ заключенію, 
что во-пѳрвыхъ пораженія печени встрѣчаются также часто, 
какъ и пораженія почекъ, во-вторыхъ, что встрѣчаются случаи 
аналогичнаго пораженія печени безъ измѣненій почекъ и это 
служитъ лучшимъ доказательствомъ того, что заболѣванія пе- 
чени при эклямпсіи нельзя разсматривать, какъ заболѣванія, 
возникающія на почвѣ поражеиія почекъ.

Какъ извѣстно раньше Winkler, a также и Pels Leusden 
трактовали встрѣчающіеся въ печени некрозы, какъ уремиче- 
скаго происхожденія, что такъ называемый „Hepatitis haemor- 
ragica“ встрѣчается и при другихъ заболѣваніяхъ и что глав- 
ную роль въ его возникновеніи играетъ нефритъ.

Въ виду того, что Schmorl’io приходилось наблюдать та- 
кія ?ке измѣненія въ печени при эклямпсіи и безъ наличности
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пораженія почекъ, онъ не могъ разсматривать ихъ, какъ уре- 
мическаго происхожденія.

Впослѣдствіи, какъ извѣстно, цѣлымъ рядомъ авторовъ 
описаны подобные же случаи съ нѳзатронутыми почками.

Что же касается мнѣнія отдѣльныхъ авторовъ (Weber), 
что измѣненія эти встрѣчаютея и при другихъ страданіяхъ и 
что ішявленіе ихъ обязано оудорогамъ было также весьма до- 
казательно опровергнуто всЬтогГемъ, показавшимъ, что при 
эпилепсіи ему ни разу не приходилось наблюдать подобныхъ 
измѣненій.

Schmorl, первый установившій и доказавшій характерную 
патолого-анатомическую картину при эклямпсіи полагаетъ, что 
эта совокупность измѣненія органовъ не встрѣчается ни при 
какомъ другомъ заболѣваніи, но однако не исключаетъ воз- 
можности, что въ томъ или другомъ случаѣ какой-либо изъ 
органовъ останется неповрежденнымъ; въ этомъ отношеніи 
онъ проводитъ очень интерееную аналогію между другими за- 
болѣваніями того или иного происхожденія, для которыхъ су- 
ществуетъ характерная картина вскрытія и измѣненія органовъ, 
что отсутствіе пораженія какого-либо изъ органовъ не гово- 
ритъ противъ наличности даннаго заболѣванія.

Тотъ же авторъ приходитъ къ выводу на основаніи много- 
численнаго матеріала въ Лейпцигѣ и Дрезденѣ, что ни при 
какомъ другомъ заболѣваніи не встрѣчается подобный симп- 
томокомплексъ пораженія органовъ и замѣчаетъ при этомъ, что 
отдѣльныя подобныя измѣненія наблюдаются и при другихъ 
заболѣваніяхъ, но для эклямпсіи является характернымъ не 
пораженіе какого-либо органа въ отдѣльности, a совокупность 
измѣненій.

На основаніи всѣхъ этихъ данныхъ Schmorl пришелъ къ 
заключенію, что могутъ быть такіе случаи эклямпсіи, гдѣ мо- 
жетъ видоизмѣняться клиническая картина болѣзни, ея тече- 
ніе представлять извѣстную неясность и трудность діагноза, 
что можетъ отсутствовать какой-либо изъ симптомовъ заболѣ- 
ванія, въ частности одинъ изъ главныхъ и самыхъ частыхъ, 
a именно судороги и что все-таки такіе случаи должны трак- 
товаться, какъ атипическія формы эклямпсіи, какъ „эклям- 
псія безъ судорогъ“, такъ какъ аутопсія говоритъ за нее, не- 
смотря на то, что больная попала на секціонный столъ съ 
другимъ клиническимъ діагнозомъ [Anaemia gravis post par-
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tum, Uraemia, Sepsis (молніеносный)] и въ клиническомъ те- 
ченіи болѣзни преваривовали другіе симптомы.

Эти данныя патолого-анатомовъ поколебали основноѳ no­
mme эклямпсіи, такъ какъ раньше подъ понятіемъ эклямпсіи, 
a также одыимъ изъ главныхъ ея симптомовъ считались судо- 
роги и безъ судорогъ не могло быть и рѣчи объ эклямпсіи и 
такъ сказать все ѳя теченіе пріурочивалось, какъ думали, 
именно къ припадкамъ, къ ихъ частотѣ, сшіѣ и на ряду съ 
другими побочными симптомами служило также однимъ изъ 
главныхъ признаковъ для прогноза.

Взглядъ объ „атипическомъ“ теченіи эклямпсіи, о такъ 
называемой „эклямпсіи безъ судорогъ“, высказанный впервые 
патолого-анатомами въ данный моментъ нисколько не противо- 
рѣчитъ понятію эклямпсіи, какъ по клинической картинѣ, такъ 
и по даннымъ, полученнымъ многочисленными біологическими 
и химическими экспериментальными работами.

Какъ извѣстно, и, какъ нами уже указывалось раныпе, 
исходнымъ пунктомъ возникновенія эклямпсіи считается инто- 
ксикація. Принимая во вниманіѳ, что эклямпсія есть аутоинто- 
ксикація, мы тѣмъ самымъ нисколько не съуживая этого по- 
нятія, a понимая его въ самомъ широкомъ смыслѣ этого слова, 
полагаемъ, что проявленіе ея въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ 
не обязательно въ какой-либо опредѣленной, планомѣрной, 
строго-уетановленной формѣ, a что наоборотъ оно можетъ зна- 
чительно варьировать и видоизмѣняться въ зависимости отъ 
различныхъ причинъ и клинически протекать безъ налич- 
ности тѣхъ или иныхъ общепринятыхъ симптомовъ, въ осо- 
бенности, если принять во вниманіе извѣстную сопротивляе- 
мость организма, его индивидуальныя особѳнности, a также и 
locus minoris resistentiae.

Если основываться только на клиническихъ данныхъ — 
клиническомъ теченіи каждаго отдѣльнаго случая, то мы уви- 
димъ, что дѣло не ограничивается только внѣшнимъ проявле- 
ніемъ болѣзни — припадками (на ряду съ другими видимыми 
и типичными для эклямпсіи продормальными симптомами), 
которые не играютъ ужъ такой доминирующей роли въ забо- 
лѣваніи, въ особенности, если разсматривать ихъ какъ реакцію 
нервной ткани на отравляющее дѣйствіе токсиыовъ, a что въ 
подавляющемъ болыпинствѣ случаевъ мы имѣемъ на лицо и 
и пораженія цѣлой группы внутреннихъ органовъ, опять таки
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не всегда проявляющіяся въ опредѣленной формѣ и масштабѣ. 
Всегда мы имѣемъ (по крайней мѣрѣ очень часто) преобла- 
даніе того или другого симптома вь теченіе болѣзни: иной 
разъ отравленіе это сильнѣе сказцвается на функціяхъ почекъ, 
печени, въ другихъ же случаяхъ главнымъ образомъ пора- 
жается сердце или нервная система.

Вопросъ о томъ, что же имѳнно считать за эклямпсію безъ 
судорогъ, какіе случаи причислить къ этой категоріи, тѣ ли, 
гдѣ мы имѣемъ наивысшее отравленіе центральной нервной 
системы и вслѣдствіе ея паралича y насъ отсутствуютъ су- 
дороги (Schmorl) или же случаи, гдѣ отравляющее дѣйствіе 
токсиновъ, проявившее себя тѣмъ или инымъ образомъ, не 
оказало еще своего вреднаго дѣйствія на центральную нервную 
систему и не вызвало судорогъ.

Мы скорѣе склонны разсматривать случаи эклямпсіи безъ 
судорогъ съ точки зрѣнія SchmoiTfl, a именно считаемъ ихъ, 
какъ возникающія на почвѣ наиболѣе тяжелаго (въ болыпин- 
ствѣ случаевъ гибельнаго) отравленія центральной нервной 
системы, послѣдующаго ея паралича, такъ какъ очень трудно 
прѳдположить, чтобы имѣя на лицо общее рѣзкое отравлѳніе 
организма, центральная нервная система оставалась бы не- 
повреждѳнной.

Этотъ взглядъ находитъ себѣ извѣстное подтвержденіе и 
въ клиническомъ течѳніи болѣзни, такъ какъ каждому кли- 
ницисту y постели больной приходилось наблюдать, что внѳ- 
запное прекращеніе припадковъ послѣ цѣлаго ряда ихъ слѣ- 
дованія съ извѣстной постепѳнноетыо, правильностью и интен- 
сивностью при продолжающемся тяжеломъ коматозііолгь со- 
стояніи, при значительномъ повышеніи кровяного давленія, 
начинающемся отекѣ легкихъ и нѣкоторыхъ другихъ симпто- 
махъ служитъ плохимъ прогнозомъ, говорящимъ за перепол- 
неніѳ организма ядами, за потерю способности и за невозмож- 
ность болѣе сопротивляться.

Съ другой стороны мы не можемъ не указать на мнѣніѳ 
нѣкоторыхъ авторовъ (Albeck), описавшихъ случаи эклямпсіи 
безъ судорогъ, что могутъ быть такіе случаи эклямпсіи, гдѣ 
на лидо существуетъ цѣлый рядъ продормальныхъ симптомовъ 
этого забодѣванія (отеки, альбуминурія, разстройство зрѣнія, 
головная боль, рвота, боли въ подложечной облаетиинѣк. др.), 
до судорогъ же дѣло еще не дошло и что ати случаи могутъ
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трактоваться какъ эклямпсія, такъ какъ счнтаютъ, что только 
въ очень рѣдкихъ случаяхъ эклямпсія начинается безъ стадіи 
предвѣстниковъ и что эти продормальныѳ симптомы есть уже 
начало заболѣванія.

Въ доказательство того, что эти случаи надо считать за 
эклямпсію безъ судорогъ, Albeck приводитъ не только налич- 
ность продормалвныхъ симптомовъ, но и то, что всѣ они 
быстро и безслѣдно исчезали послѣ родовъ и что если бы 
онъ въ томъ или другомъ случаѣ не предпринялъ бы уско- 
ренія родовъ, a представилъ бы ихъ силамъ природы — воз- 
молшо было бы оеложненіе ихъ припадками.

Не раздѣляя вполнѣ мнѣнія Albeck’а, мы полагаемъ, что 
если и возможно разсматривать стадіи предвѣстниковъ эклям- 
псіи, какъ само заболѣваніе или, по крайней мѣрѣ, какъ на- 
чало его, то съ другой стороны такіе случаи не могутъ быть 
внесены въ рубрику типической эклямпсіи безъ судорогъ, такъ 
какъ ея исходнымъ пунктомъ является наивысшее дѣйствіе 
токсиновъ, наибольшее отравленіе организма, въ громадномъ 
болыпинствѣ случаевъ ведущее къ летальному исходу. Вопросъ 
о пріемлемости подвида эклямпсіи, какъ такового, въ видѣ 
эклямпсіи безъ судорогъ, мы должны считать, неемотря на 
единичныя возраженія, рѣшеннымъ въ положительномъ смыслѣ.

Если мы отклонили послѣ многихъ лѣтъ понятіе объ эклям- 
псіи, какъ объ уреміи, то теперь y насъ есть данныя, на 
основаніи которыхъ мы можемъ прійти къ заключенію, что 
эклямпсія, возникающая на почвѣ аутоинтоксикаціи не есть 
заболѣваніе какого-нибудь отдѣльнаго органа, a есть заболѣ- 
ваніе всего организма in toto, эклямпсія ееть понятіе родовое, 
собирательное.

Мы вмѣстѣ съ тѣмъ должны признать, что бываютъ та- 
кіе случаи эклямпсіи, гдѣ судороги отсутетвуютъ и что эти 
случаи должны трактоваться не какъ „атипическая“, „абор- 
тивная“, „рудиментарная‘% не какъ „Eclampsia sine eclampsia“ , 
a какъ вполнѣ самостоятельный, типическій подвидъ эклям- 
псіи, какъ эклямпсія безъ судорогъ.

Въ прошломъ году въ весеннемъ учебномъ полугодіи нами 
въ клиникѣ наблюдался случай, который мы не можемъ трак- 
товать ииаче; какъ случай эклямпсіи безъ судорогъ.
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306 пріемнаго журнала.
25 марта 1912 года въ Акушерскую клинику, въ 7 часовъ 

вечера поступила больная А. 3., 35 лѣтъ, 6-рага, сидѣлка 
Морозовской больницы.

При поступленіи жалобы на затрудпенное дыханіе, голов- 
ную боль и сильныя боли въ подложечной области.

Т° при поступленіи 37,1, пульсъ нормальный, средняго 
напряженія около 90.

Средняго тѣлосложенія, доволыю полная особа.
Изъ разспросовъ удалось выяснить, что крови носитъ съ 

15 лѣтъ, установились сразу, ходятъ по 6—7 дней, черезъ 
Знедѣли, безъ боли, послѣ замужества стали ходитьпоЗ—4дня.

Послѣднія крови 15 іюля, въ срокъ, нормально.
Предыдущихъ беременностей 5, родовъ срочныхъ 5, дѣти 

всѣ мертвые.
При первыхъ родахъ, бывшихъ въ деревнѣ fistula vesico- 

vaginalis, впослѣдствіи операція въ Басманной больницѣ.
Вторые роды въ деревнѣ—мертвый ребенокъ.
3-е, 4-е и 5-е роды—щипцы, мертвыя дѣти (3-е въ боль- 

ницѣ, 4-е въ клиникѣ, поступила изъ какого-то пріюта, 5-е въ 
Воспитательномъ Домѣ).

При послѣднихъ родахъ, бывшихъ 6 лѣтъ тому назадъ, 
разрывъ промежности, зашитый впослѣдствіи черезъ 3 года.

Никакихъ заболѣваній нервной системы не отмѣчается, 
lues отрицается.

Размѣры таза—32, 27 ‘/2, 29, 17, 9‘/2 (на внутренней по- 
верхности лобковой кости прощупывается наростъ. величиной 
въ болыпую горошину хрящевидной консистенціи).

При наружномъ изслѣдованіи обнаружено: предлежитъ го- 
ловка, надъ входомъ въ тазъ, спинка плода влѣво, мелкія 
части справа, сердцебіеніе плода не прослушивается.

Дно матки на два поперечныхъ пальца выше пупка, объемъ 
живота на уровнѣ пупка 95 ctm,

Движенія плода съ 5 ноября, послѣдніе дни пересталъ 
шевелиться.

Рѣдкія, слабыя схваткн.
Незначительное кровотеченіе.
Поступила безъ водъ—прошли 25 марта въ 11 час. утра.
При внутренпемъ изслѣдованіи найдено: шейки нѣтъ, 

вмѣсто тѣла шейки матки прощупывается съ лѣвой стороны
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влагалиіца неболыпое отверстіе. На передней стѣнкѣ влагалища 
неболыпой рубецъ, величиной около 3—4 ctm. Предлежитъ 
головка надъ входомъ въ тазъ.

При измѣреніи conjugata diagonalis обнаруженъ выше опи- 
санный наростъ на внутренней поверхности лобковой кости.

Съ 8 часовъ вечера схватки стали чаще и сильнѣе. Боль- 
ная все время въ сознаніи, временами жалуется на сильную 
боль въ подложечной области. Видитъ хорошо. Небольшое 
кровотеченіе.

Въ 9 часовъ вечера открытіе 1% пальца, головка надъ 
входомъ, водъ нѣтъ.

Въ 10 час. 50 мин. веч. — полное открытіе, головка во 
входѣ въ тазъ.

Въ 11 час. вечера родился ребенокъ мертвый, вѣсомъ въ 
2050 гр., вслѣдъ за которымъ вышло много сгуетковъ, a за 
ними послѣдъ. Болыпая часть послѣда занята кровоизліяніями 
стараго происхожденія.

Послѣ родовъ матка хорошо сократилась, послѣдователь- 
наго кровотеченія не было; пульсъ 90, t° 37,1, общій видъ 
больной удовлетворительный, жалуется на боль въ подложеч- 
ной области, вндитъ хорошо.

26/іп въ 2 часа ночи, черезъ три часа послѣ родовъ, 
общее состояніе безъ перемѣнъ и больная была переправлена 
изъ родильни въ палату.

26/іп съ трехъ часовъ ночи, черезъ четыре часа послѣ 
родовъ, больная стала жаловаться на сильную головную боль, 
говоритъ, что сходитъ съума, плохо видитъ, временами не- 
значительныя судорожныя подергиванія отдѣльныхъ лицевыхъ 
мускульныхъ группъ. Безспокойное состояніе.

26/іп въ 6 часовъ утра (въ теченіе пяти минутъ) безсо- 
знательное коматозное состояніе, сопорозное дыханіе, зрачки 
кверху, Р. 108, напряженный, t° 36,6.

Morphium 0,015 подъ кожу.
Черезъ нѣкоторое время, хотя дыханіе и пульсъ улучши- 

лись, но въ сознаніе больная нѳ пришла.
Общее состояніе больной напоминало состояніе послѣ эклям- 

птическаго прпступа.
Въ 7 час. 30 мин. утра вторичное коматозное состояніе 

въ теченіе пяти минутъ. Р . 140.
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Черезъ нѣкоторое время пульсъ, дыханіе улучшились, 
но въ сознаніе больная нѳ пришла.

Въ 7 час 55 мин. y. t° 38,0.
Въ 8 час. утра въ виду сильнаго безпокойнаго состоянія 

больной вторичная инъекдія Могрітіі 0,015.
Въ 8 час. 23 мин утра Р. 100, ровное дыханіе, безъ 

сознанія.
Въ 9 час. утра яселтушная окраска лица, склеры. Боль- 

ная понемногу приходитъ въ себя, полнаго сознанія нѣтъ, при 
обращеніи къ ней открываетъ глаза, Р. 84, напряженный. 
Реакціи зрачковъ нѣтъ, ничего не видитъ.

Въ 9 ч. 45 м. у. полнаго сознанія нѣтъ.
Въ 10 час. 5 мин. у .—кома, сопорозное дыханіе, судо- 

ролшыя сокращенія, подергиванія лицевыхъ мышдъ (такое со- 
стояніе продолжалось около шести минутъ) Р. 110.

Въ 10 ч. 15 м. у. дыханіе чище, бѳзъ сознанія, t° 38,0.
Въ 11 ч. 45 м. клизма изъ желтковъ -j-ol. Ricini въ ко- 

личеетвѣ 5 стакановъ въ 28°.
Въ 1 ч. 20 м. дня больная въ полусознаніи. Рѣзкая чув- 

ствительность въ подложечной области.
Рѣзко выраженная желтуха лица и всего тѣла.
Съ трудомъ и смутно отвѣчаетъ на прѳдлагаемые ей во- 

просы. Ничего не видитъ.
Въ 2 часа 5 мин въ полузабытьи, въ полубезсознаніи. 

Р. 120.
26/іп въ 2 часа 35 мин. дня спущѳна моча (раныпе про- 

бовали, но мочи получить нѳ удавалось) въ количествѣ 20 куб. 
цент., цвѣта кофейной гущи. Вѣлка no Esbach’y 18°/0.

При микроскопическомъ изслѣдованіи найдено: отдѣльные 
лейкоциты, небольшое количество выщелоченныхъ эритроци- 
товъ, эпителіальные, гіалиновые и зернистые цилиндры въ ко- 
личествѣ около 6—8 въ препаратѣ, почечный эпителій (въ 
весьма незначительномъ количествѣ), клѣтки влагалищнаго 
эпителія.

26/іп въ 3 часа 45 мин. дня Р. 130, t° 38,7.
Весь дѳнь въ полное сознаніе больная не приходила.
Въ 8 час. 5 мия. веч. 1° 37,6, почти въ сознаніи. Даны 

среднія соли. Р. 108. Жалуѳтся на головную боль. Рѣзкая 
чувствительность и болѣзненность при незначительномъ, нѣж-
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номъ надавливаніи на подложечную область. ГІечень значи- 
тельно выступаетъ изъ-подъ края реберъ.

Зрѣніе лучше, хотя видитъ въ туманѣ, но различаетъ 
цвѣта.

Въ 9 час. 15 мнн. веч.—общее состояніе безъ перемѣнъ, 
пульоъ немного чаще—124.

Въ 9 час. 30 мин. веч. въ виду полнаго отсутствія мочи 
Diuretini 0,3.

Въ 12 час. 42 мин. ночи больная сразу стала впадать 
въ безсознательное состояніе, говорить отдѣльныя отрывчатыя 
фразы, безсвязныя слова, пульсъ сразу сталъ слабѣе, време- 
нами совсѣмъ пропадалъ и не прощупывался и черезъ 33 ми- 
нуты послѣ начала этого состоянія, несмотря на принимаемыя 
мѣры (Coffein., 01. Camphor подъ кожу) сердечная дѣятельность 
прогрессивно падала и больная скончалась при явленіяхъ 
паралича сердца и отека легкихъ.

Клиническій діагнозъ— Эклямпсія безъ судорогъ.

Данныя аутопсіи.
Макроскопически найдено: Мозгъ малокровнвій, отечыый, 

кровоизліянія въ мозговыя оболочки нѣтъ, точечное кровоиз- 
ліяніе въ Corpus striatum, въ nucleus lenticularis праваго полу- 
шарія.

Сердце—паренхиматозное перерожденіе, дряблость и мут- 
ность мускулатуры, въ полости много кровяныхъ сгустковъ.

Въ легкихъ застойныя явленія, небольшой отекъ.
Печень значительно увеличена (почти всѣ размѣры на 3 

ctm), на наружной поверхности некротическіе участки на раз- 
рѣзѣ—венозный застой, отекъ, некрозъ ткани.

Почки значительно увеличены, отечны, венозный застой, 
мѣстами некрозъ ткани, измѣнены въ цвѣтѣ (грязно - краснаго 
цвѣта).

Мочевой пузырь пустъ, кровоизліянія нѣтъ.
При вскрытіи • обнаружено много кровянистой жидкости, 

какъ въ грудной, такъ и въ брюшной полости; значительное 
кровоизліяніе въ жировую околопочечную клѣтчатку, кровоиз- 
ліяніе въ шейную клѣтчатку и неболыпое кровоизліяніе въ 
пшрокую связку съ лѣвой стороны.

Разрывовъ нигдѣ нѣтъ.
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Брюшина вездѣ гладкая, блестящая.
Микроскопическое изслѣдованіе.
Мозгъ—отдѣльные некротическіе участки, нервная ткань 

въ общемъ плохо красится, нервныя клѣтки плохо контури- 
руются, клѣтки гліи сравнительно сохранены. Въ общемъ ткань 
мозга мутна, мѣстами зерниста.

Кровоизліяніѳ трудно отмѣтить въ виду некроза ткани.
Сердце—обильное, диффузноѳ кровоизліяніе въ сердечную 

мыщцу, ткань некротизирована.
Почки— общій некрозъ ткани, распадъ эпителія прямыхъ 

и нзвитыхъ мочевыхъ канальцевъ.
Печень—некрозъ ткани.
Въ легкихъ—явленія рѣзкой эмфиземы, значителыю выра- 

женный Anthracosis, мѣстами (хроническій процессъ), некрозъ 
ткани.

Селезенка—сплошной некрозъ ткани.
Грудыая железа, pancréas—idem. Glandula tliyreoidea— 

нерѣзко выраженный коллоидъ, некрозъ ткани.
Въ маткѣ особыхъ измѣненій нѣтъ, некрозъ главнымъ 

образомъ межуточной ткани,
Анатомическій діагнозъ—Necrosis viscerum.
Позволю себѣ здѣсь выразить свою сердечную признатель- 

ность д-ру И. В. Давыдовскому за разъясненіе нѣкоторыхъ 
неясныхъ мѣстъ въ препаратахъ.

Разбирая нашъ случай, мы прежде всего остановимся на 
клинической картинѣ, такъ какъ считаемъ, что для клинициста 
въ большинствѣ случаевъ имѣетъ значеніе именно клиническое 
теченіе болѣзни, послѣдующая же аутопсія является дополня- 
ющей, подтверждающей клиническій діагнозъ, правда нерѣдко 
и разъясняющей нѣкоторыя неяености прижизненыхъ патоло- 
гическихъ явленій. Мы въ этомъ отношеніи принципіально не 
согласны съ нѣкоторыми авторами (Biekenbach и др.), что 
діагнозъ эклямпсіи безъ судорогъ можетъ быть поставленъ 
только на секціонномъ столѣ—мы лпчно• придаемъ большое 
значеніе клиническому наблюденію болѣзни въ связи съ жа- 
лобами, общимъ видомъ больной и тѣмиилииными симптомами.

И въ нашемъ случаѣ на основаніи клинической картины 
процесса нами и былъ поставленъ прижизненный діагнозъ 
эклямпсіи безъ судорогъ.
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Хотя съ другой стороны мы не исключаемъ возможности, 
что въ тѣхъ или иныхъ случаяхъ при отсутствіи всякихъ 
симптомовъ діагностика можетъ быть поставлена только при 
аутопсіи.

Намъ извѣстно, что y заболѣвшихъ эклямпсіей бываетъ 
цѣлый рядъ предвѣстниковъ — продромальныхъ симптомовъ, 
довольно такихъ характерныхъ для этого страданія. У нашей 
больной были на лицо нѣкоторые изъ этихъ симптомовъ, наи- 
болѣе часто встрѣчающихся и мы имѣли основаніе съ самого 
же начала, еще при ея поступленіи предположить возможность 
возникновенія эклямпсіи въ той или иной формѣ. За это 
говорилъ прежде всего общій видъ больной, производившій 
впечатлѣніе тяжело отравленной, затѣмъ жалобы на головную 
боль, боли въ подложечной области, затрудненное дыханіе.

Хотя мы впослѣдствіи и не видѣли классическаго прояв- 
ленія этой болѣзни, такъ какъ на лицо не было наиболѣе часто 
встрѣчаюіцагося симптома—судорогъ, мы тѣмъ не менѣе по 
всему дальнѣйшему клиническому теченію болѣзни, съ про- 
грессирующимъ отравленіемъ организма, при усиливающейся 
желтухѣ, ануріи—пришли къ заключенію, что имѣемъ дѣло 
съ эклямпсіей, съ ея рѣдко встрѣчающейся формой, a именно 
съ эклямпсіей безъ судорогъ.

Конечно, по теченію болѣзни, возмолшо было, кромѣ эклям- 
псіи безъ судорогъ, предположить какой-нибудь другой остро 
протекающій процессъ, какъ-то уремію, молніеносный сепсисъ, 
какое-нибудь острое отравленіе или, наконецъ, болѣзнь АѴсіГя.

Что касается уреміи, то мы, полагаемъ, что ея не было 
въ нашемъ случаѣ, заболѣваніе же почекъ точно также, какъ 
и появленіе желтухи, равно какъ и пораженія другихъ орга- 
новъ •— мы разсматриваемъ, какъ пораженія вторичныя и не 
считаемъ въ данномъ случаѣ ни заболѣваніе печени или 
почекъ въ отдѣльности первопричиной процесса.

Что касается совмѣстиаго пораженія почекъ и печени, 
то, если мы, по предложенію Wendt’a обратимся къ литера- 
турнымъ даннымъ, то дѣйствительно увидимъ, что оно, если 
не исключительно, то во всякомъ случаѣ наиболѣе часто 
встрѣчается при эклямпсіи. Какъ извѣстно давно уже иаходили 
связь между заболѣваніями печени, почкой беремениыхъ и 
эклямпсіей. Какъ нами уже указывалось, сначала полагали, 
что тѣ или другія измѣненія въ печени при эклямпсіи на-
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ходятся въ зависимости отъ заболѣванія почекъ, бываютъ 
при уреміи, по Schmorl доказалъ, что бываютъ случаи анало- 
гичнаго пораженія печени и безъ наличностн болѣзни почекъ,— 
слѣдовательно тѣ или иные патологическіе процессы въ печени 
при эклямпсіи не являются слѣдствіемъ пораженія почекъ.

Что касается вопроса о быстро протекающемъ сепсисѣ, 
то несмотря на первоначально кажущуюся возможность этого 
заболѣванія въ описанномъ случаѣ, впослѣдствіи при болѣе 
детальномъ обзорѣ процессъ этотъ безусловно исключается.

Съ клинической стороны мы не имѣли никакихъ указаній 
со стороны гениталій, не было явленій раздраженія брюшины.

Анатомически мы находимъ себѣ подтвернеденіе. Брюшина 
вездѣ гладкая, блестящая, въ половыхъ органахъ никакихъ 
измѣненій.

Правда въ брюшной полости были найдены какія-то палочки, 
но, во всякомъ случаѣ мы не можемъ считать ихъ первопричи- 
ной заболѣванія, такъ какъ полагаемъ, что обладая колоссаль- 
ной вирулентностью, чтобы вызвать такой острый процессъ, 
онѣ неминуемо должнві были поразить брюшину—клиническая 
же картина болѣзни указываетъ намъ на отсутствіе перитонита, 
да и при аутопсіи не удалось отмѣтитв какихъ-либо измѣненій 
въ брюшинѣ.

Что же касается нахожденія мѣстами микроорганизмовъ 
въ нѣкоторыхъ тканяхъ организма, то мы вполнѣ присоеди- 
няемся къ мнѣнію Гусакова (Sclimauss), что явленіе это по- 
смертное. Клинически опять таки это y насъ ничѣмъ не про- 
явилось — не было не только ознобовъ, но п неболыпихъ 
„познабливаній“, объяснить же незначительную субфебрильную 
температуру внѣдреніемъ этихъ палочекъ мы опять таки не 
можемъ.

Съ другой сторонві мывполнѣ согласны съ Скробанскимъ, 
что, „хотя можно смѣшать эклямпсію съ сепсисомъ, но все- 
таки при эклямпсіи на первый планъ выступаютъ явленія мозго- 
вого характера, чего обычно не бываетъ при сепсисѣ“.

Предположить какое-либо острое отравленіе въ данномъ 
заболѣваніи y насъ не было достаточныхъ основаній, что же 
касается болѣзни Weil’fl, то въ клинической картинѣ нашего 
случая есть данныя, говорящія противъ нея.

Прійдя клннически къ убѣжденію, что мы имѣли дѣло 
съ эклямпсіей безъ судорогь, мы не встрѣтимъ себѣ протнво-
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рѣчія, если обратимся къ микроскопической картинѣ нашего 
случая. Въ описываемомъ нами случаѣ всѣ измѣненія орга- 
новъ были настолько рѣзко выражены; что вездѣ почти дѣло 
дошло до полнаго некроза ткани.

Случаи эклямпсіи бѳзъ судорогъ описываются сравнительно 
недавно, въ заграничной литературѣ насчитываются едини- 
цами, въ нашей жв русской, насколько намъ извѣетно, суще- 
ствуютъ только 2 случая д-ра Гусакова, сообщенныѳ имъ въ 
его статьѣ „къ симптоматологіи и діагностикѣ эклямпсіи“, 
случай Федорова, Кацнельсона, 2 случая Строганова (1 случай, 
наблюдавшійся д-ромъ Гофманомъ) и случай Лиховецера.

Но если принять во вниманіе, что само понятіѳ эклямпсіи 
безъ судорогъ сравнительно недавно введѳно въ общую терми- 
нологію и что не такъ давно установлена патогномоничная 
для эклямпсіи патолого-анатомическая картина, то станетъ 
понятно, что этотъ видъ эклямпсіи встрѣчался и раныпе, но 
въ виду отсутствія болѣе или менѣе положительныхъ знаній 
просматривался и летальный исходъ объяснялся другой при- 
чиной, какъ съ клинической, такъ и съ анатомической стороны.

Мы вполнѣ присоединяемся къ мнѣнію Bickenbach’a что 
правильное клиническое наблюденіе, всестороннее освѣщеніе 
каждаго случая эклямпсіи безъ судорогъ существуетъ не болѣе 
двухъ лѣтъ.

Seite въ 1909 году собралъ 17 случаевъ эклямпсіи безъ 
судорогъ, съ сообщеніемъ собственнаго случая, причемъ на 
147 эклямпсій только разъ была эклямпсія безъ судорогъ. 
Seife, отмѣчая, что въ поолѣднее время описаны случаи съ 
прижизненнымъ діагнозомъ, придаетъ этимъ случаямъ болыпое 
значеніе.

Гусаковъ въ своей статьѣ приводитъ 16 случаевъ изъ 
литературы съ общимъ °/0 смертности 77. Гусаковъ полагаетъ, 
что y насъ до новѣйшаго времени нѣтъ еще ни одного вѣр- 
наго, какъ патолого - анатомическаго, такъ и клиническаго 
симптома въ эклямпсіи, на основаніи отсутствія котораго можно 
было бы опровергнуть и отсутствіе этого заболѣванія.

Schmidt въ 1911 году приводитъ 24 случая эклямпсіи 
безъ судорогъ, но авторъ бралъ исключителыю случаи, про- 
вѣренные всісрытіемъ и полагаетъ, что выздоровѣвшіе — не 
доказателыіы.
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Разбирая довольно подробно приводимые случаи, авторъ 
отмѣчаетъ, что во всѣхъ случаяхъ такъ или иначе сказы- 
валось тяжелое отравленіе и въ подавляющемъ большинствѣ 
случаевъ за это говорили клиническіе симптомы (отеки, аль- 
буминурія, тошнота, рвота. разстройство зрѣнія, боли въ 
Epigastrium и т. д.).

Schmidt на основаніи собранныхъ ими случаевъ отмѣ- 
чаетъ встрѣчающіяся нерѣдко при этомъ заболѣваніи ано- 
маліи со стороны послѣда — не разъ встрѣчалось и прежде- 
временное отдѣленіе послѣда, удаленіе no Credé и ручное 
отдѣленіе его.

Что касается прижизненнаго клиническаго діагноза, то 
въ болыпинствѣ случаевъ онъ не ставился и только вскрытіе 
открывало данное заболѣваніе. Schmidt полагаетъ, что можно 
быть сторонникомъ быстраго родоразрѣшенія или же ждать 
лучшихъ результатовъ отъ выжидательнаго метода, но самое 
важное это быстро поставить діагнозъ.

Schickele полагаетъ, что въ случаяхъ эклямпсіи безъ судо- 
рогъ мы имѣемъ тѣ же симптомы, что и при эклямпсіи съ 
судорогами; одними изъ первыхъ снмптомовъ „атипической“ 
эклямпсіи авторъ считаетъ церебральные—кома, головная боль, 
общее безпокойство.

Кромѣ того по мнѣнію Schickele въ болыпинствѣ случаевъ 
наблюдается повышенная температура и что въ случаяхъ, 
молніеносно протекшихъ органы бываютъ мало поражены.

Albeck, описывая 12 случаевъ эклямпсіи безъ судорогъ 
(на 161 случай), имѣлъ въ 11 случаяхъ выздоровленіе. Онъ 
отмѣчаетъ на основаніи своихъ случаевъ, что вообще эклям- 
псія рѣдко возникаетъ безъ иродромальныхъ симптомовъ, раз- 
сматриваетъ эти симптомы какъ начало заболѣванія, a кромѣ 
того подтверждаетъ взглядъ болыпинства авторовъ, описав- 
шихъ случай эклямпсіи безъ судорогъ (за исключеніемъ, 
правда, единичныхъ случаевъ—Schmidt’a и нѣкот. др.), что 
главнымъ симптомомъ ея является кома и что тамъ, гдѣ 
секціей была опредѣлена эклямпсія — всѣ больныя передъ 
смертью были въ безсознательномъ коматозномъ состояніи.

Ваг полагаетъ, что явленія, наблюдаемыя при эклямпсіи 
безъ судорогъ—есть настоящіе эклямптическіе припадки съ той 
только разницей, что они не сопровождаются обычными судоро- 
гами.
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Т а б л и ц а  1-ая.

A в т о р ы.
Общее

ЧИСЛО
случаевъ.

Выздоро-
вѣло. Умерло.

1. А ІЬ еск .................................. 12 11 1
2. B a u e r .............................. . l 1 0
3. B ick en b ach .......................... 1 0 1
4. Binder .................................. 1 1 0
5. Bouffe de St. Biaise . . . 1 0 1
6. B r u n e t .................................. 4 1 3
7. W e n u s .................................. 1 0 1
8. W e n d t .................................. 1 0 1
5). H einrisdorff.......................... 1 0 1

10. Г усаковъ.............................. 2 0 2
11. Esch ...................................... 4 0 4
12. Ja rd in e .................................. 2 1 1
13. К ац н ел ьсо н ъ ...................... 1 0 1
14. Лиховецеръ.......................... 1 0 1
15. Mace u -G a illa rd ................. 1 1 0
10. M eyer-W irz.......................... 1 0 1
17. P o t e n .................................. 1 0 1
18. Raubitscliek.......................... 1 0 1
19. R e in e c k e .............................. 1 0 1
20. S e itz ...................................... 1 0 1
21. С елицкій.............................. 1 0 1
22. Строгановъ.......................... 2 0 2
23. Федоровъ .......................... 1 0 1
24. F ö llän d e r.............................. 2 0 2
25. Chirie u Stern ................. 1 0 1
26. S c h lu tiu s .............................. 1 1 0
27. S c h m id t .............................. 1 0 1
28. S c h m o r l ................................... 3

0
3

Общій % c m . zz66;6°/0 . 51 17 34
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Съ другой стороны есть авторы (Poten, Brunet), полагающіе, 
что нельзя считать за эклямпсію случаи, гдѣ отсутствуетъ 
одинъ изъ главныхъ ея симптомовъ—судороги.

Poten описывая свои случай (случай, который трактуется 
большшіствомъ авторовъ на основаніи вскрытія, какъ эклямпсія 
безъ судорогъ) подъ именемъ смертельнаго нефрита, полагаетъ, 
что разъ отсутствуютъ характерныя судороги—это естьнефритъ— 
пораясеніе почекъ, a не эклямпсія и что такой нефритъ можетъ 
вести къ дальнѣйшимъ измѣненіямъ въ другихъ органахъ.

Точно также и Brunet полагаетъ, что разница между 
эклямпсіей и нефритомъ беременныхъ и заключается въ томъ, 
что въ послѣднемъ отсутствуютъ судороги.

Намъ удалось собрать въ доступной намъ литературѣ 51 
случай эклямпсіи безъ судорогъ съ общимъ °/0 смертноети 
66,6 причемъ мы включили въ это число, какъ случаи не про- 
вѣренные вскрытіемъ, такъ и выздоровѣвшіе случаи.

Разсматривая вышеприведенную таблицу, констатируя 
значительный общій °/о смертиости (66,6%) при этой формѣ 
эклямпсіи, мы невольно встрѣтимъ нѣкоторое противорѣчіе 
въ случаяхъ, описанныхъ А1Ьеск’омъ, который на 12 случаевъ 
эклямпсіи безъ судорогъ имѣлъ только одинъ летальный исходъ, 
иначе говоря только 8,3°/0 смертности противъ общаго 66,6°/о.

Albeck, какъ мы уже указывали, считаетъ продромальную 
стадію эклямпсіи улге за само заболѣваніе и полагаетъ, что если 
въ дальнѣйшемъ теченіи не появляются судороги, то такіе 
случаи могутъ трактоваться, какъ эклямпсія безъ судорогъ.

Вполнѣ соглашаясь съ А1Ьеск’омъ, что эклямпсія только 
въ рѣдкихъ случаяхъ возникаетъ безъ наличиости продро- 
мальныхъ симптомовъ, мы въ то же время не можемъ счи- 
тать одпу только стадію предвѣстниковъ самымъ заболѣва- 
ніемъ, даже его началомъ, такъ какъ намъ, также какъ ы 
многимъ другимъ, приходилось въ клинической жизни не 
разъ наблюдать случаи съ рѣзко выраженными продромаль- 
ными симптомами, съ интенсивными явленіями отравленія ор- 
ганизма, тѣмъ не менѣе въ такихъ случаяхъ мы далеко не 
всегда видѣли впослѣдствіи эклямпсію.

Считая эту стадію предвѣстниковъ уже извѣстнымъ от- 
равленіемъ организма, придавая имъ существенное значеніе, 
мы въ то же время не можемъ признать ихъ за эклямпсію, 
полагая, что эта стадія при дальнѣйшемъ прогрессирующемъ
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отравленіи организма моліетъ перейти въ зависимости отъ 
тѣхъ или иныхъ причинъ, какъ особенностей материнскаго 
организма, такъ и отъ силы и концентраціи ядовитыхъ ве- 
ществъ, въ эклямпсію съ судорогами или безъ таковыхъ.

Иначе говоря, мы скорѣе склонны разсматривать продро- 
мальную стадію эклямпсіи, какъ явленія „эклямпсизма“ (Bar), 
которыя могутъ пройтн безслѣдно нли же перейти въ ту или 
иную форму эклямпсіи.

Точно также выздоровѣвшіе случаи Albeck’a, a также и 
нѣкоторыхъ другихъ авторовъ, мві скорѣе всего склонны от- 
нести именно къ явленіямъ эклямпсизма.

Если на общеѳ число вышеприведенныхъ авторовъ (28), 
мы исключимъ только одного Albeck’a съ его 11 выздоровѣв- 
шими случаями, то сразу получимъ рѣзко повышеніе % смерт- 
ности, a именно не 66,6°/0, a 90°/0.

Мы съ своей стороны можемъ для иллюстраціи привести 
нѣсколько наблюдавшихся нами случаевъ, которые мы могли 
бы по клиническому теченію отнести къ случаямъ эклямпсіи 
безъ судорогъ, такъ какъ въ нихъ было на лицо рѣзкое отра- 
вленіе организма, были ясно выраженные продромальные 
симптомы эклямпсіи, но только не было судорогъ. Больныя 
производили такое впечатлѣніе, что каждую минуту можно 
было ожидать появленія припадковъ. Мы эти случаи разсма- 
триваемъ не какъ эклямпсію безъ судорогъ, a какъ явленія 
эклямпсизма.

Случай 1-ый. 1912 г. № 50, пріемнаго журнала, 35 л., 
8—para, 10-ый мѣсяцъ беременности. Сильные отеки ногь, 
больпшхъ губъ, отечное лицо, (отеки появились 4 недѣли тому 
назадъ), головная боль, ослаблѣніе зрѣнія — въ глазахъ поя- 
влялись круги разныхъ цвѣтовъ, наканунѣ поступленія сильно 
трясло, сводило руки. Нормальные роды, живой ребенокъ, 
послѣ родовъ всѣ явленія безслѣдно прошли.

Случай 2-ой. 1912 г. № 658 пріемнаго журнала, 18 л.,
1—para, 10-ый мѣсяцъ беременности, поступила со схватками; 
при поступленіи боль въ подложечной области, головная боль, 
ослаблѣніе зрѣнія, ціанозъ лица, безпокойное состояніе, силь- 
ные отеки ногь, живота, лица, въ мочѣ бѣлокъ (no E sbach j 4°/00).

Нормальные роды, частичное приращеніе послѣда (Placenta 
marginata), ручное его отдѣленіе, живой ребенокъ. Послѣ 
родовъ всѣ явленія быстро прошли.
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Мы присоединяемся къ мнѣнію болыпинства авторовъ, 
что эклямпсія безъ судорогъ есть наиболѣѳ тяжелая форма 
этого заболѣванія, форма, ведущая въ громадномъ болыпин- 
ствѣ случаевъ къ летальному исходу. Приведенные выше нами 
случаи эклямпсіи безъ судорогъ показываютъ намъ, что какъ 
по клиническому теченію болѣзни, такъ и по другимъ даннымъ 
отнюдь нельзя отяести это заболѣваніе, какъ думаютъ нѣко- 
торые (Albeck, Кипарскій) къ легкимъ формамъ.
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Т а б л и ц а  2 - а я .
Случаи съ высокой t°.

Я в т о р ы. K a K a Я t°.
'

И е х о  д ъ .

1 . V e n u s .......................... Выстроѳ П0ВЫШ. t°. Mors.
2 .  E s c h .............................. 39 ,7 Mors.
3 .  E s c h .............................. 3 9 ,2 Mors.
4. Esch .............................. 3 9 ,9 Mors.
5. Г усаковъ..................... 3 9 ,0 Mors.
6. Raubjtschck................. Субфебрильная t°. Mors.
7. S e itz .............................. 3 8 ,5 Mors.
8 .  С елицкій..................... 3 8 ,7 Mors.
9. Chirie ii Stern . . . . 3 8 ,4 Mors.

10 S c h lu tiu s ..................... 3 8 ,8 Выздоровленіе.

Съ другой стороны въ таблицѣ 2-ой нами выбраны случаи 
съ повышенной температурой и мы молгемъ на основаніи со- 
бранныхъ нами случаевъ прійти къ заключенію, что повышеніе 
t° при этомъ заболѣваніи не является уже такой рѣдкостью 
(19;6°/0)(Строгановъ считаетъ,что обычно эклямпсія безъ судо- 
рогъ не сопровождается высокой t°), a затѣмъ не можемъ не 
отмѣтить того факта, что при наличности повышенной темпе- 
ратуры значительно увеличивается °/0 смертности. (90%), что
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Т а б л и ц а  3-ья.
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Симптомы, наблюдавшіеся y больныхъ.

К а к і е  е и м п т о м ы . 4 и с л о 
разъ.

Б ѣ л о к ъ ............................................................................... 29

Головная боль ....................................................... 28

Безсознательное состояніе, к о м а ..................... 25

Отеки ......................................................................... 21

Разстройство зрѣ н ія ...............................................
(амбліоиія, амаурозъ—4 раза, нетіапорзіа).

21

Безпокойное состояніе, | 

Общее возбужденіе >
15

Тошнота и р в о т а ................................................... 14

Отдѣлыіыя подергиванія, судороги нѣкото- 
рыхъ мускульныхъ г р у п п ъ ..................... 11

Высокая t ° ................................................................ 10

Боли въ E p ig a s tr i ï im .......................................... 6

Д іа н о з ъ .................................................................... 6

Желтуха ................................................................ 4

Сонливость...................................... .... ........................ 4

Болп въ печени ........................................................... 2

Болевыя ощущенія, боли во всѣмъ тѣлѣ . . 2ak
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въ свою очередь нисколько не противорѣчитъ клиническому 
наблюденію другой формы эклямпсіи, такъ какъ мы знаемъ, 
что значительное повышеніе t° наряду съ нѣкоторыми другими 
симптомами служитъ плохимъ прогнозомъ въ заболѣваніи,

Обращаясь къ 3-ьей таблицѣ, въ которой приведены тѣ 
или иныя явленія, наблюдавшіяся y больныхъ, мы констати- 
руемъ разнообразіе симптомовъ, указывавшнхъ на отравленіе и 
на основаніи разбираемыхъ ниже изъ литературы случаевъ 
эклямпсіи безъ судорогъ можемъ прійти къ заключенію, что 
не было случая, какъ выздоровѣвшаго, такъ и окончившагося 
летально, гдѣ это отравленіе такъ или иначе не сказалось.

Мы придаемъ этому факту болыпое значеніе, такъ какъ 
иолагаемъ, что на основаніи указанныхъ симптомовъ возмож- 
но своевременно поставить діагностику, какъ явленій эклям- 
псизма, такъ и эклямпсіи безъ судорогь, предпринять въ томъ 
или другомъ случаѣ соотвѣтствующую терапію и способство- 
вать скорѣйшему окончанію родовъ.

Если въ данное время мы имѣемъ незначительное число 
случаевъ эклямпсіи безъ судорогъ съ прижизненнымъ діагно- 
зомъ, если болыпая часть пхъ констатирована на секціонномъ 
столѣ, то въ будущемъ на основаніи клиническаго наблюденія 
каждаго отдѣльнаго случая число прижизненной діагностики 
будетъ, конечно, преобладающимъ и если пной разъ патолого- 
анатомическая картина и не дастъ намъ вскрытія, характер- 
наго для эклямпсіи, мы все же по клиническому теченію бо- 
лѣзни будемъ считать зти случаи за эклямпсію, такъ какъ 
полагаемъ, что типическая, для нея картнна не всегда обя- 
зательна и можетъ иной разъ и не встрѣтиться,

Признавая, что для эклямпсіи существуетъ особая харак- 
терная картина вскрвітія, особый комплексъ дегенеративныхъ 
измѣненій органовъ, не встрѣчаемый при другихъ заболѣва- 
ніяхъ, мы въ то же время полагаемъ, что могутъ быть слу- 
чаи, гдѣ тотъ или другой органъ останется неповрежденнымъ, 
случай безъ всякихъ анатомическихъ измѣненій, a также не 
исключаемъ возможности, что въ томъ или иномъ случаѣ эта 
картина, характерная для эклямпсіи можетъ совершенно от- 
сутствовать вслѣдствіе быстраго дѣйствія токсиновъ и послѣ- 
дующаго отравленія тканой организма.

Мы считали бы нашу статью не вполнѣ оконченной, если бы 
не коснулись вкратцѣ вопроса о терапіиданной формыэклямпсіи.
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Съ другой стороны говоря о терапіи эклямпсіи безъ су- 
дорогъ, невольно придется коснуться о терапіи вообще эклям- 
псіи, такъ какъ въ сущности это двѣ разновидности одного и 
того же заболѣванія.

Мы не будемъ разбирать всевозможныхъ терапевтичеекихъ 
средствъ, мѣропріятій, предложенныхъ отдѣльными авторами, 
иной разъ даже однократно примѣнявшихся, такъ какъ невоз- 
можно судить поскольку эти методы оказывали пользу и были 
дѣйствителыіы, остановимся только на терапіи эклямпсіи въ 
данный момѳнтъ.

Въ терапіи эклямпсіи въ настоящее время наблюдается 
два теченія: съ одной стороны мы видимъ тенденцію быстраго 
родоразрѣшенія, даже немедленнаго послѣ перваго припадка, 
черезъ четверть часа по поступленіи больной въ учрежденіе, 
съ другой стороны консервативное веденіе лѣченія, какъ вы- 
жидателыюе, такъ и по ехемѣ—по профилактическому методу, 
предложенному Строгановымъ.

Что касается потогоннаго лѣченія, (горячія ванны), 
влажныя обертыванія и др., то болыпинство отказалось отъ 
его примѣненія, такъ какъ полагаютъ, что если иной разъ 
судороги и наступаютъ менѣе часто, но съ другой сторо- 
ны замѣчается ухудшеніе въ общемъ состояніи больной, 
главнымъ образомъ, сказывающемся въ ослабленной дѣя- 
тельности сердца.

Оба эти теченія исходя какъ изъ теоретическихъ сообра- 
женій, такъ и практическихъ клиническихъ наблюденій, имѣ- 
ютъ своихъ сторонныковъ и послѣдователей.

Вольшая часть современныхъ акушеровъ, исходя изъ того 
соображенія, что ближайшей причиной эклямпсіи является бе- 
ременность, что эклямпсія есть аутоинтоксикація, возникающая 
на почвѣ какихъ-то токсиновъ, продуцируемыхъ при беремен- 
ности, принципіально стоитъ за ея прерываніе, пначе говоря 
придерживается быстраго ранняго родоразрѣшенія.

Съ другой стороны опредѣленная группа авторовъ, осно- 
вываясь на теоретическихъ обоснованіяхъ, a также и на ста- 
тистическомъ матеріалѣ, стоитъ за консерватизмъ при лѣче- 
ніи эклямпсіи (главнымъ образомъ лѣченіе наркотическими, 
въ томъ числѣ и способъ, предложенный Строгановымъ) и 
принципіально высказывается противъ быстраго ранняго родо- 
разрѣшенія, хотя считаетъ при извѣстныхъ показаніяхъ на
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ряду съ упомянутымъ лѣченіемъ умѣстнымъ и родоразрѣ- 
шеніе наиболѣе бережнымъ снособомъ.

Являясь принцииіальнымъ сторонникомъ быстраго родо- 
разрѣшенія, мы въ то же время полагаемъ, что это не есть 
радикальная мѣра излѣченія эклямпсіи, a есть такъ сказать 
своего рода профилактика уже развившагося заболѣванія, за- 
ключающаяся въ прерываніи беременности, въ исключеніи 
главнаго агента болѣзни, въ огражденіи ослабленнаго орга- 
низма отъ новаро поступленія токсиновъ.

Разрѣшая эклямптичку, мы этимъ самымъ способствуемъ 
организму въ борьбѣ съ заболѣваніемъ, предостерегаемъ отъ 
переполненія токсинами, но мы по болыпей части не знаемъ 
сколько уже накопилось въ организмѣ ядовитыхъ веществъ, 
какой они силы, a также зачастую и не можетъ выяснить на- 
личности индивидуальной защыТитсльной способности даннаго 
организма.

Признавая быстрое родоразрѣшеніе при эклямпсіи, мы въ 
то же время полагаемъ, что могутъ быть такіе случаи, гдѣ 
оно не произведетъ извѣстнаго эффекта, какъ въ смыслѣ пре- 
кращенія припадковъ, увеличенія мочеотдѣленія, урегулиро- 
ванія дѣятельности кровеносной системы и вообще улучшенія 
общаго состоянія больной; мы разсматриваемъ такіе случаи 
какъ обусловленные переполненіемъ организма токсинами, a 
также и считаемся съ фактомъ недостаточной способности 
его къ сопротивленію.

Въ такихъ случаяхъ на помощь ослабленному въ изнури- 
тельной борьбѣ организму приходятъ введенныя внутрь про- 
тивоядія, которыя являются подспорьемъ, вспомогательнымъ 
средствомъ. Мы говоримъ о серотерапіи.

Какъ нами выше указывалось вопросъ о примѣненін се- 
ротерапіи на живомъ организмѣ возникъ послѣ того, какь 
наблюденія Freund’a показали, что свѣжая сыворотка способна 
парализовать ядовитое дѣйствіе плацентарнаго сока.

Дальнѣйшія клиническія наблюденія въ этомъ направле- 
ніи, удачно проведенные случаи показали весь смыслъ; всю 
радіональность и пользу примѣненія серотерапіи, какъ при 
эклямпсіи, такъ и при другихъ токсикозахъ беременности и 
въ данный моментъ потребность ея не подлежитъ сомнѣнію— 
выработка же болѣе раціональной сыворотки вопросъ недале- 
каго будущаго.
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Вопросъ же о томъ, какая изъ предложенныхъ сыворо- 
токъ являет.ся наиболѣе подходящей, дѣйствительной, рѣшить 
въ данный моментъ трудно, несмотря на имѣющіяся, правда 
еще незначптельныя, литѳратурныя данныя.

У насъ въ этомъ отношеніи пока нѣтъ личнаго опыта, 
но въ будущѳмъ въ подходящихъ случаяхъ, какъ при эклям- 
псіи, такъ и при другихъ интоксикаціяхъ, индивидуализируя 
каждый отдѣльный случай, мы примѣнимъ ее въ томъ или 
иномъ видѣ или въ видѣ лошадиной сыворотки, еыворотки, 
полученной отъ здоровой женщины въ различныхъ стадіяхъ 
беременности или же наконецъ въ видѣ сыворотки, взятой 
изъ пуповины.

Мы также собираемся примѣнить и сыворотку здороваго 
человѣка, такъ какъ полагаемъ, что при извѣстныхъ данныхъ 
она будетъ обладать въ достаточной степени нужными анти- 
токсинами.

Помимо полученія для этого отрицательныхъ результатовъ 
отъ реакціи Wassermann’a, отъ изслѣдованія мокроты и мочи, 
мы придаемъ также большое значеніе анализу крови, какъ въ 
смыслѣ процентнаго содѳржанія гемоглобина, такъ и формен- 
ныхъ элементовъ и ихъ количественнаго и качественнаго со- 
става и соотношенія другъ къ другу.

Быстрое родоразрѣиіеніе и серотерапія—вотъ, по наіиему 
лмѣнію, путь веденія экяямпсіи въ данный моментъ.— два 
фактора взаимно помогающіе и дополняющіе другъ друга; съ 
одной стороны удаленіе очага, первоисточника токсиновъ, съ 
другой— ослабленіе вирулентности наличныхъ токеиновъ въ 
организмѣ.

Исходной точкой нашего воззрѣнія, исходнымъ пунктомъ 
совмѣстнаго дѣйствія быстраго родоразрѣшенія и серотерапіи 
является то, что эклямпсія, развивающаяся на почвѣ беремен- 
ности не есть заболѣваніе какого-нибудь органа въ отдѣльности, 
a есть заболѣваніе организма in toto.

Имѣя на лицо общее отравленіе, нужно лѣчить не отдѣль- 
ные его симптомы и проявленія, не одинъ какой-нибудь оргаиъ, 
подвергшійся заболѣванію, a весь организмъ и по возможности 
устранить прнчину, вызвавшую эту интоксикацію.

Придерживаясь такого взгляда, мы тѣмъ самымъ, понятно, 
относимся отрицательно къ выжидательной терапіи, главнымъ
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образомъ къ примѣненію наркотическихъ при эклямпсіи въ 
видѣ ли безпорядочнаго лѣченія или же въ видѣ строго опре- 
дѣленнаго метода.

Мы вполнѣ присоединяемся къ мнѣнію далеко не малаго 
числа авторовъ полагающихъ, что примѣненіе наркотичеекихъ, 
являющихся почечными и сердечными ядами далеко не без- 
различно. Наркотики, кромѣ того ослабляютъ окислительные 
процесеы въ организмѣ, уменьшаютъ жизнедѣятельность клѣ- 
токъ. разслабляюще дѣйствуютъ на дыхательные центры.

Мыне впадемъ въ противорѣчіе, если при тѣхъ или иныхъ 
показаніяхъ, при общемъ безпокойствѣ, возбужденіи больной 
едѣлаемъ однократную инъекцію морфія или поставимъ клизму 
изъ хлоралъ-гидрата, точно также какъ и примѣненіе хлоро- 
форма (или какъ рекомендуютъ нѣкоторые смѣсъ Bileroth’a 
въ виду вреднаго дѣйствія хлороформа на паренхиматозные 
органы), мы считаемъ обязательнымъ при каждомъ нашемъ 
акушерскомъ мѣропріятіи y эклямптичекъ.

Что касаетея кровопусканія, которое въ послѣднее время 
опять горячо рекомендуѳтся въ особенности французскими авто- 
рами, то, намъ кажется оно должно имѣть свои показанія, 
оказываетъ въ извѣотныхъ случаяхъ несомнѣнную пользу болѣе 
примѣнимо въ случаяхъ послѣродовойэклямпсіи, но естественно 
возводить его, какъ въ правило, во всѣхъ случаяхъ заболѣ- 
ванія нельзя.

Переходя къ вопросу о терапіи эклямпсіи безъ судорогь 
можно сказать одно, что принципы лѣчѳнія тѣ же, что и при 
обыкновенной ея формѣ.

Иаиболѣе важнымъ является возможно скорая постановка 
діагноза, a затѣмъ и соотвѣтствующія мѣропріягія въ зависи- 
мости отъ того, когда разовьетея эклямпсія во время беремен- 
ности, родовъ или въ послѣродовомъ періодѣ; заранѣе хотя 
нужно добавить, что разсчитывать на какой-либо успѣхъ трудно, 
принимая во вниманіе, что это наиболѣе тяжѳлые случаи, 
случаи съ наивысшимъ отравленіемъ организма. И въ этихъ 
случаяхъ мы наиболѣе правильнымъ считаемъ возможно скорѣе 
произвести родоразрѣшеніе. Чѣмъ раньше поставлена діагно- 
стика заболѣванія, тѣмъ болѣе шансовъ y насъ на благопо- 
лучный исходъ на спасеніе жизни заболѣвшей.

Можно сказать, что на основаніи имѣющихся описанныхъ 
случаевъ, тѳрапіи эклямпсіи бѳзъ судорогъ въ дашіый моментъ
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фактически не существуетъ; это послѣднее объясняется тѣмъ, 
что діагностика заболѣванія въ подавляющемъ болыпинствѣ 
случаевъ ставилась только на секціонномъ столѣ, при жизни 
же не было и рѣчи объ эклямпсіи, въ другихъ же случаяхъ 
при прижизненной діагноетикѣ картина болѣзни настолько 
быстро развертывалась, что терапія носила какой-то безпоря- 
дочный, спутанный, хаотическій характѳръ.

Въ заключеніе позволимъ себѣ выразить нашу искреннюю 
и сердечную благодарность глубокоуважаемымъ профессору 
Николаю Ивановичу Побѣдинскому и аесистенту Геннадію 
Федоровичу Матвѣеву, за то живое участіѳ, которое они про- 
являли въ задуманной нами работѣ, a также и за многіе цѣниые 
совѣты.

Случаи эклямпсіи безъ судорогъ.

Случаи Albeck’a.
1. 31 r ., 1—para, до родовъ отеки, во время родовъ 

головная боль, разстройство зрѣнія, немного бѣлка.—Выздо- 
ровленіе.

2. 21 r ., 1 —para, до родовъ отеки, во времяродовъ рвота, 
бѣлка 270/О0*—Выздоровленіе.

3. 21 r ., 1.—para, до родовъ отеки, боли въ Epigastrium, 
головная боль, разстройство зрѣнія,—во время родовъ тѣ же 
еимптомы, бѣлка 3%о-—Выздоровленіе.

4. 19 л., 1—para, отеки, головная боль, разстройство зрѣ- 
нія, бѣлка 8%0.—Выздоровленіе.

5. 24 r ., 1—para, до родовъ отеки, рвота, во времяродовъ 
головная боль, головокруженіе, разстройство зрѣнія, бѣлка 
30%о.—Выздоровленіе.

6. 42 г., 8 —para, до родовъ отеки, головная боль, раз- 
стройство зрѣнія, сонливость, бѣлка 12°/.».—Exitus.

7. 23 r ., 1—para, отеки, разстройство зрѣнія, сонливость, 
ціанозъ, бѣлка 6°/00,—Выздоровленіе,

8. 23 r ., 1—para, отеки, головная боль, разстройство зрѣ- 
нія, бѣлокъ, двойни.—Выздоровленіе.

9. 28 л., 1—para, отеки, головная боль, разстройство 
зрѣнія, затрудненное дыханіе, бѣлка 17°/00. — Выздоровленіе.

10. 22 г .? 1—para, отеки, головная боль, разстройство 
зрѣнія, бѣлка 18°/0о.—Выздоровленіе.
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11. 22 r., 1—para, отеки, головная боль, разстройство 
зрѣнія, сонливость, бѣлка 25°/00.—Выздоровленіе.

12. 22 r ., 1—para, отеки, разстройство зрѣнія, боли въ 
Epigastrium, бѣлка 80°/,».—Выздоровленіе.

Случай Bauer’а.
1. 7—para, 3 года страдаетъ головными болями, за по- 

слѣднія три недѣли усилились, появилась тошнота, рвота. 
За день до родовъ боли въ подложечной области. Много 
бѣлка (послѣ родовъ черезъ три дня слѣды.) Послѣ родовъ 
Hemianopsia.

Ha 2-ой день послѣ родовъ высокая t°, церебральные 
симптомы.

Случай, комбинированный съ септическимъ процессомъ 
(эндометритъ и лѣвосторонній параметритъ).

Случай Bickenbach’a.
1. 35 л., 1—para, сильная головная боль, безпокойство, 

тошнота, рвота, ціанозъ, безсознательное состояніе.
ТТТипцы для спасенія ребенка, exitus черезъ 5 минутъ 

послѣ операціи.
Вскрытіе—эклямпсія.
Вскрытіе ребенка.—Многочисленные экхимозы въ сердеч- 

ную сорочку, въ діафрагму, гиперемія мозговыхъ оболочеігъ.
Случай Binder’а.
1. „Абортивная“ эклямпсія.—Выздоровленіе. Послѣ голов- 

ныхъ болей, затемнѣніе въ глазахъ, послѣ иормальныхъ 
родовъ потеря сознанія, безпокойное состояніе. Въ мочѣ 
бѣлокъ (скоро исчезъ).

Случай Bouffe-de St. Biaise (цитированъ no Schmorl’ro).
1. Сильная головная боль, боли въ Epigastrium, без- 

покойство.
Вскрытіе, характерное для эклямпсіи. Авторъ также счи- 

таетъ, что судороги только одинъ изъ симптомовъ заболѣванія.
Случаи Brunet.
1. 1—para, 6 мѣсяцевъ беременности, прерываніе ея по 

поводу тяжелаго нефрита; post partum—анурія, головная боль, 
возбужденное состояніе, кома—Exitus.

Вскрытіе.—Кровоизліянія въ плевру, въ печень, паренхима- 
тозное перерожденіе почекъ, печени, сердца, старый интерсти- 
ціальный нефритъ, многочисленные тромбы въ сосудахъ печени.
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2. 2—para, 6 мѣсяцевъ беременности, внезапная потеря 
сознанія, смерть черѳзъ 24 часа.

3. 1—para, въ концѣ беременности, рвота, безпокойство, 
внезапная потеря сознанія, въ нѣсколько часовъ смерть.

Въ двухъ послѣднихъ случаяхъ кровоизліянія въ мозгъ, 
въ легкія, въ печень; паренхиматозное перерожденіе сердца, 
некрозы въ печени и въ почкахъ, много тромбовъ въ сосудахъ.

4. 2—para, 6 мѣсяцевъ беременяости. Атрофія зритель- 
наго нерва на почвѣ нефрита. Бѣлка Ю%0, цилиндры въ 
болыпомъ количествѣ.

Послѣ выскабливанія амаурозъ, неправильный пульсъ 116, 
кома (бѣлокъ поднялся до 15°/00).—Выздоровленіе.

Случай Venus’а.
1. 38 л ., 6 — para, быстрое повышеніе температуры, 

небольшія судороги въ теченіе двухъ — трехъ секундъ въ 
лицевыхъ мышцахъ, тошнота, рвота, вдругъ сдѣлалась блѣд- 
ной, впала въ безсознательное состояніе, ухудшился пульсъ, 
черезъ полчаса—Exitus.

Sectio caesarea in mortua.
Ha основаніи аутопсіи авторъ разсматриваетъ случай, какъ 

быстро протекшую эклямпсію.
Случай Wendt’a.
1. 21 r ., 2—para, поступила съ сильной желтухой, бѣлокъ 

въ мочѣ (ѴДо). t° 34,6 (?) Р. 64.
N —роды, мертвый ребенокъ, атоническое кровотеченіе, 

несмотря на принятыя мѣры exitus при усиливающемся без- 
покойствѣ черезъ 4 часа 45 мин. послѣ родовъ.

Два раза влагалищное сприндеваніе, два шприца эрготи- 
на, неболыпой разрывъ шейки — 4 шва, тампонація матки, 
400,0 к. ц. Nacl, горячій чай, кровотеченіе черезъ тампонъ.

За 45 мин. до смерти возрастающее безпокойство, учащен- 
ное дыханіе, рвота, безсознательное состояніе.

Клиническіе симптомы—желтуха (появилась три дня тому 
назадъ), альбуминурія, сильные отеки (съ мѣсяцъ), головная 
боль, потеря сознанія.

Протоколъ вскрытія: сильно выраженная желтуха. Гипе- 
ремія мозга. Жировое перерожденіе печени, почекъ.

Вскрытіе ребенка: Отекъ легкихъ. Многочисленныя крово- 
изліянія въ эпикардій и эндокардій праваго желудочка, крово- 
изліянія въ печень, въ плевру.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 68 —

1. 22 r ., 1—para, вполнѣ здоровая женщина, въ полномъ 
еознаніи, бѣлка и форменныхъ элементовъ нѣтъ, черезъ пол- 
часа послѣ наложенія щипцовъ exitus (умѣренное кровотеченіе).

Эклямптическая печень (мускатная).
Случаи Гусакова.
1, 36 л., 7~para , t° при поступленіи 37,0. Вольная при- 

слана изъ деревни по поводу кровотеченія (5—6 мѣсяцевъ 
беременности). Къ вечеру слѣдующаго дня схватки усилились. 
Въ 12 час. ночи полное открытіе. Больная етонетъ и мечется 
по постели. Частый пульсъ, t e 39,0, Внезапно потеря сознанія, 
(послѣ окончанія родовъ—плодъ no Cristeller,y, послѣдъ по 
Credé) кома, отдѣльныя сокращенія мышечныхъ группъ, періо- 
дически судороги глазныхъ мышцъ, ухудшеніе пульса отекъ 
легкихъ.

Вскорѣ смерть при явленіяхъ паралича сердца, глубокаго 
коматознаго состоянія и отека легкихъ.

Въ спущенной катетеромъ мочѣ въ количествѣ 15, о, к. 
ц., цвѣта кофейной гущи—немного бѣлка, единичные цилиндры, 
сахара нѣтъ.

Патолого-анатомическое векрытіе не дало характерныхъ 
измѣненій для эклямпсіи. Глубокія паренхиматозныя измѣненія 
въ печени, въ почкахъ и въ сердцѣ. Найдены въ органахъ 
крупныя палочки, красящіяся no Gramm’y (повидимому, са- 
профиты).

Авторъ разсматриваетъ случай, какъ эклямпсію безъ су- 
дороги главнымъ образомъ по клиническимъ симптомамъ.

Вскрытіе—Oedema meningum, Pleuritis adhaesiva chron. 
partialis bilateralis, Oedema et hyperaemia pulmonum; Degene- 
ratio parenchymatosa et adiposa myocardii, hepatis. Degeneratio 
parenchymatosa renum.

2. 24 r . , 1 —para, все время была здорова, при поступ- 
леніи t  36, 5, Р . 70.

N—роды (общая продолжительность 7 час. 40 мин.), мерт- 
вый ребенокъ.

Черезъ 1 ч. 50 м. послѣ родовъ больная безъ сознанія 
еъ явленіями начала отека легкихъ, Р 80. Поставлено 18 кро- 
воеосныхъ банковъ. Пульсъ падаетъ, кровь изъ горла и че- 
резъ 3 часа смерть при явленіяхъ упадка сердечной дѣятель- 
ности.

Случай Heinrichsdorff a.
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Вскрытіе — Hyperaemia et Oedema pulmonum; degeneratio 
parenchymatosa myoeardü, renum; hepatitis haemorrhagica acuta, 
hydrops, ascites, Eclampsia.

Случаи Esch’a.
î .  25 л., 1—para, наканунѣ поступленія искры въ гла- 

захъ, слабость, рвота, головная боль, большое возбужденіе, 
амбліопія, бѣлокъ, мышечныя сокращенія въ лицѣ, t° 39, о, 
39. 7—Mors.

2. 23 r ., 1—para поступила въ полномъ безеознательномъ 
состояніи, съ хриплымъ дыханіемъ, ціанозъ лица, Anasarca. 
Наканунѣ головная боль, вдругь потеря сознанія, затѣмъ соз- 
наніе вернулоеь, но вскорѣ опять впала въ безсознательное 
состояніе.

Sectio caesarea vaginalis—черезъ VU часа послѣ опе- 
раціи—Mors. 01. Camphoratum, Coffein подъ кожу.

Печень — жировое перерожденіе, почки частыо жировое 
перерожденіе, частью свѣжее паренхиматозное.

3. 22 г., 2—para найдена мужемъ въ безсознательномъ 
состояніи и доставлена на слѣдующій день въ такомъ же со- 
стояніи. Небольшія подергиванія въ лицѣ. Неправильное, хрип- 
лое, учащенное дыханіе (48 въ минуту), реакціи зрачковъ нѣтъ, 
t° 39, 2, Р. 128. Смерть черезъ восемь часовъ.

Въ печени геморрагіи, селезенка нормальна, въ почкахъ 
еосуды сильно инъецированы, паренхима мутна.

4. 20 д., 1—para. Въ теченіе нѣкотораго времени головная 
боль, отекъ лица, внезапно очутилась на полу въ комнатѣ, 
безъ сознанія.

При поступленіи отекъ (только) лица, безъ сознанія, t° 37, 4 
Р. 96, въ мочѣ бѣлка 48%о.

Параличъ лѣвой стороны.
t° 39, 9. Mors на 9-ый день.
Вскрытіе.—Въ печени и въ почкахъ многочисленныя кро- 

воизліянія. Селезенка септична, геморрагическія размягченія 
въ мозгу.

Авторъ полагаетъ, что сепсисъ присоединился въ послѣ- 
родовомъ періодѣ.

(Ускоренное родоразрѣшеніе—кольпейринтеръ, затѣмъ на- 
сѣчки на шейку, поворотъ, извлеченіе — рѳбенокъ мацериро- 
ванный).
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1. 37 л., 1—para. Головная боль, рвота, отеки ногъ, лица, 
ослаблѣніе зрѣнія, при поступленіи въ клинику послѣ сильнаго 
возбуждѳнія, потеря сознанія, бредъ, слѣпота. Placenta praevia 
lateralis. Безпокойное состояніе продолжалось часа три, крово- 
пусканіе, влив. солев. раствора, бѣлка 12%0. Ускоренное ро- 
доразрѣшеніе (Bossi, Yersio)—выздоровленіе.

2. 22 r., 1—para. Семь мѣсяцевъ беременности, четыре 
мѣсяца отѳки ногъ, послѣднее врѳмя головныя боли. При по- 
ступленіи помраченноѳ сознаніе, отекъ легкихъ, общее воз- 
бужденіе, отдѣльныя подергиванія въ лицѣ, много бѣлка. 
Черезъ десять часовъ смерть при явленіяхъ отека легкихъ и 
упадка сердечной дѣятельности. Вскрытіе—abs.

Случай Кацнельсона.
1. 2 — para, беременноеть протекала нормально, утромъ 

почувствовала еебя плохо, впала въ безсознательное состо- 
яніе, перешедшее вскорѣ въ коматозноѳ. Зрачки сужены, 
пульсъ слабый, частый. Общая блѣдностъ покрововъ. Дыханіе 
частое. Мочи мало, темнобураго цвѣта, при кипяченіи сразу 
сворачивается. Припадковъ не было. Смерть черезъ 9 часовъ 
отъ начала заболѣванія.

Случай Лиховецера.
1. 24 г., жена врача, 21/ІХ доставлена въ клинику въ 

безсознательномъ состояніи. Изъ разспросовъ мужа удалось 
выяснить, что больная всегда была здорова и только 2 часа 
тому назадъ внезапно появилась сильная головная боль, рвота 
и тотчасъ же она впала въ безеознательное состояніе.

Веременность 6 мѣсяцевъ; въ мочѣ бѣлокъ, гіалиновые 
дилиндры, форменные элементы крови.

Терапія—морфій подъ кожу, солевая клизма, влажное обер- 
тываніе безрезультатны.

Больная все время безъ сознанія, изрѣдка неболыпія по- 
дергиванія лицевыхъ мышцъ.

На слѣдующій день въ 6 часовъ утра остановка дыхаиія; 
искусственное дыханіе, которое производилось около 6 час. 
Въ 12 часовъ дня не приходя въ сознаніе mors при явленіяхъ 
оаралича дыхательнаго центра.

Была ли произведена аутопсія или нѣтъ — указанія нѳ 
имѣется.

— 70 —

Случаи Jardine.
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Случай Macé и Gaillard.
1. До того здоровая женщина, внезапная потеря созіганія, 

при поступленіи въ мочѣ много бѣлка, очень напряженный 
пульсь, правосторонняя гемиплегія, глубокая кома.

Поясничный проколъ—выпущено 30 к. ц. На 4-ый день 
вернулось сознаніе.

На 6-ой день родился мацерированный плодъ. На 14-ый 
день прошелъ параличъ, бѣлокъ быстро исчезъ.

Случай Meyer-Wirz‘a.'
1. 38 л., 1—para, раныпе была здорова. Альбуминурія— 

5°/00. Черезъ 2 часа послѣ нормальныхъ родовъ пожаловалась 
на тошноту, головную боль и скоро впала въ полное безсоз- 
нательное состояніе, затѣмъ глубокая кома, Р. 100, t° 37, 5.

Вдыханіе кислорода, Chloral—Hydrat 2, 0 въ клизмѣ, 01. 
Camphoratum, ледъ на голову. Пульсъ и t° все время подни- 
малась и черезъ семь часовъ смерть при t° 40,6.

Анатомическій діагнозъ—кровоизліянія въ правое corpus 
striatum, кровоизліянія въ мозговыя оболочки. Pleuritis adhae- 
siva dextra. Haemopericardium Гипертрофія и расширеніе 
праваго желудочка. Паренхиматозный нефритъ. Геморрагіи въ 
капсулу и паренхиму печени.

Случай Poten’a.
1. 26 л., 1—para, t° 36, 8, P. 92, въ полномъ сознаніи 

отековъ нѣтъ. Мочевой пузырь пустъ. Послѣднее время ча- 
стая рвота. Послѣ родовъ сильная рвота. t° 37, 0 Р. 98. Мо- 
чевой пузырь пустъ.

Въ полномъ сознаніи. Въ послѣдуюшіе дни мочи мало 
(бѣлокъ въ болыпомъ количествѣ, форменные элементы), на
2-ой день временами сильныя боли въ области желудка, на
3-ій день жаловалась на разстройство зрѣнія. Пульсъ и t° по- 
степенно поднимались и на 5-ый день внезапная смерть силь- 
ная рвота, дыханіе вдругъ сдѣлалось неправильнымъ, затруд- 
неннымъ, пульсъ неощутимымъ. Въ день смерти впервые 
появились отеки на ногахъ.

Терапія—потогонныя ванны, клистиры изъ поваренной соли, 
Coffein, 1 разъ Morphium 0,015 по поводу сильныхъ болей въ 
подложечной областй. Вскрытіе, характерное для эклямпсіи.

Авторъ, какъ мы уже указывали раныпе, не считаетъ 
этотъ елучай за эклямпсію, такъ какъ не было характерныхъ 
судорогъ.
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1. 29 л.—Multipara, жалобы на боли въ области печени. 
N—роды, чбрезъ 48 часовъ поелѣ нихъ смерть при быстро 
развивающейся желтухѣ, безпокойствѣ, субфебрильной t°, при- 
падковъ не было.

Аутопсія—Нефритъ, увеличенная селезенка, субплевраль- 
ныя кровоизліянія, сйльно измѣненная печень.

Микроскопическое изслѣдованіе: диффузные некрозы па- 
ренхимы, тромбозъ, кровоизліянія. Кромѣ того стрептококки.

По мнѣнію автора случай эклямпсіи безъ судорогъ, ком- 
бинированный съ сепеисомъ.

Случай Reinecke.
1. 19 л., 1—para, до этого была всегда здорова, въ 

концѣ беременности рвота, плохой пульсъ, боли въ подло- 
жечной области, t° 86,8, мало мочи.

Черезъ три часа рвота, болылое безпокойство, частый 
пульсъ (120), боли во всемъ тѣлѣ, учащенноѳ дыханіе, пол- 
ноѳ сознаніе. Производитъ впечатлѣніе отравленной. Черезъ 
два часа помраченное сознаніе, затѣмъ кома и Exitus.

Вокрытіе—перерожденіе сердечной мышцы, кровоизліянія 
въ эндокардій и перикардій, острый паренхиматозный нефритъ, 
жировое перерождѳніе печени.

На основаніи клинической картины и вскрытія. авторъ 
разсматриваетъ свой случай, какъ эклямпсію безъ судорогъ.

Случай Seitz’a.
1. 43 r., 1—para, отеки ногъ, поетупила въ сопорозномъ 

состояніи, припадковъ нѣтъ, сильный ціанозъ, глубокая кома, 
олигурія, много бѣлка, желтуха, отдѣльныя, незначителышя 
судороги въ лицевыхъ мышцахъ, t° 38,5, Р 140. Вое время 
кома,—exitus черезъ 76 часовъ.

Кровоизліянія и некрозы въ печени. Нефритъ. Незначи- 
тельныя кровоизліянія въ мозгу, паренхиматозное перерожде- 
ніе сердда, отекъ легкихъ.

Случай Селидкаго.
Î . Случай описанъ выше.
Случаи Строганова,
1. (Случай, наблюдавшійся д-ромъ Гофманомъ)—2—para, 

нормальные роды, черезъ часъ послѣ родовъ стала жаловать- 
ся на головную боль, затѣмъ вскрикнувъ, впала въ безсоз-

Случай Raubits chekà.
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нательное состояніе, пульсъ сталъ плохо прощупываться, 
одышка, ціанозъ, рвота. Часа черезъ четыре судорожный при- 
падокъ, напоминавшій эклямпсію. На слѣдующій день смерть. 
Вскрытіе—эклямпсія.

Терапія—камфора, эфиръ, кислородъ, солевыя клизмы.
2. Послѣ нормальныхъ родовъ—кома, рвота, легкія су- 

дороги, прогрессивное паденіе пульса—на слѣдующій день 
емерть.

Случай Федорова.
1. 22 r .,  1—para, вскорѣ по поступленіи внезапно впала 

въ безсознателыюе состояніе, конвульсивныя подергиванія въ 
правой половинѣ тѣла, trismus, сведеніе затылка, контрактура 
лѣвыхъ конечностей, сознаніе не возвращалось, общее состоя- 
ніе ухудшалось и черезъ 9 часовъ отъ начала заболѣванія 
наступила смерть.

Morphium 0,015, вливаніе солевого раствора, 01. Campho- 
rat., Cofiein.

Случаи Felländer’a.
1. Gravida на 7-омъ мѣсяцѣ, безъ продромальныхъ симп- 

томовъ, сразу кома—Exitus.
2. Gravida на 8-омъ мѣсяцѣ,— отеки, головная боль, 

амаурозъ, сильное безпокойство—Exitus.
Вскрытіе: 1) кровоизліяніе въ мозгъ, гипертрофія лѣваго 

желудочка, 2) Nephritis subacuta, кровоизліянія въ печень, въ 
мочевой пузырь.

Случай Chirie и Stern’a.
1. 35 л., 1—para, болевыя ощущенія, безсонница, t° нор- 

мальна, вскорѣ 38,4 (моча не изслѣдована), ознобы. Щипцы, 
ручное отдѣленіе послѣда, вскорѣ смерть при явленіяхъ вну- 
тренняго кровотеченія.

Аутопсія—печень, почки характерныя для эклямпсіи, кро- 
мѣ того скопленіе бактерій, похожихъ на кишечную палочку.

Авторъ считаетъ случай скрытой формой эклямпсіи (на 
основаніи вскрытія)—ознобы объясняетъ внѣдреніемъ микро- 
бовъ.

Случай Schlutius’a.
1. 28 л. 1—para, t q 38, 8., головная боль, отеки, альбу- 

минурія, амаурозъ. Авторъ зналъ свою паціентку и предви- 
дѣлъ возможность появленія эклямпсіи.
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Послѣ нормальныхъ родовъ безпокойное состояніе, отдѣль- 
ныя подергиванія нѣкоторыхъ мышцъ, т. supraspinatus, infra- 
spinatns, cucullaris, deltoideus лѣвой стороны, затѣмъ впадаетъ 
въ коматозное состояніе, черезъ нѣкоторое время общее со- 
стояніе улучшилось, больная говоритъ, что чувствуетъ себя 
лучше, затѣмъ снова коматозное состояніе. Такое состояніе 
продолжалось 2—3 дня, затѣмъ больная постепенно попра- 
вилась.

Случай Schmidt’a.
1. 29 л., здоровая женщина, въ полномъ сознаніи, не- 

большіе отеки, t° не измѣрена, Р  132. 51/а часовъ тому назадъ 
родила живого ребѳнка, послѣдъ еще въ маткѣ (при поступ- 
леніи).

Мочи спущено, 200,0— много бѣлка. Способъ Credé без- 
результатно. Ручное отдѣленіе (отдѣльныя срощенія chorion’a). 
Матка атонична—горячія спринцеванія, Ergotin, кровотеченіе 
остановилось. Р 120, слабый.

Влито 1000,0 раствора Nacl.
Больная проснулась отъ наркоза, безпокойна, въ полномъ 

сознаніи, реагируетъ при обращеніи къ ней. Радіальный пульсъ 
временами не ощутимъ. Никакого кровотеченія.

Трансфузія крови отъ матери больной (по способу Carrel— 
Stich), но состояніе больной все ухудшалось и несмотря на 
принятыя мѣры больная черѳзъ полчаса умерла.

Клиническій діагнозъ: Anaemia gravis post postum.
Анатомическій діагнозъ: кровоизліянія въ печень, въ Эн- 

докардій, въ легкія и мозгъ. Status lymphaticus. Etat mame­
lonné. Старый туберкулезъ легкихъ и бронхіальныхъ железъ. 
Общая анемія. (Эклямпсія).

Случаи Schmor 1’я.
1. 22 г., 6 мѣсяцевъ беременноста, кашель, въ мочѣ 

бѣлокъ. Черезъ нѣсколько времени приступъ одышки, голов- 
ная боль, общее безпокойство. Желтуха, быстро усилившаяся. 
Сонливое состояте, перешедшее вскорѣ въ коматозное. Кро- 
воизліянія въ коньюктиву, въ кожу ногъ и груди. Вскорѣ 
смерть при явленіяхъ отека легкихъ и упадка сердечной 
дѣятельности. Клиническій діагнозъ: Nephritis gravidarum, 
Sepsis (?).

Вскрытіе, характерное для эклямпсіи.
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2. 23 г .—3—para, 6 мѣсяцевъ беременности, головная 
боль, неболыпое головокруженіе, разстройство зрѣнія (параличъ 
лѣвого ocnlomotorii). Вскорѣ по поступленіи сонливое состоя- 
ніе, скоро перешедшее въ полноѳ безсознательное. Въ спу- 
щенной мочѣ-бѣлка, сахара, форменныхъ элементовъ не ока- 
залось. Отековъ нѣтъ. На слѣдующее утро (въ мочѣ бѣлокъ, 
цилиндры) при явленіяхъ отека легкихъ и упадка сердечной 
дѣятельности—смерть.

Вскрытіе, характерное для эклямпсіи.
3. 37 л., 10—para (въ дѣтствѣ оетеоміэлитъ, при одной 

беременности припадки), 7 мѣсяцевъ беременности. Въ теченіе 
трехъ мѣсяцевъ головныя боли, отсутствіе аппетита, рвота. 
Съ утра сильная головная боль, большое возбужденіе и без- 
покойство, скоро впала въ безсознательное состояніе, отдѣль- 
ныя подергиванія въ правой рукѣ и ногѣ, настоящихъ 
эклямптическихъ припадковъ не было,

При поступленіи полное безсознательное состояніе, слабый 
пульсъ, начинающійся отекъ легкихъ, въ мочѣ много бѣлка.

Черезъ 6 часовъ по поступленіи смѳрть при явлѳніяхъ 
сердечной слабости и отека легкихъ.

Клиническій діагнозъ—уремія.
Вскрытіѳ, характерное для эклямпсіи.
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Gpaßaeflie профйдактйчѳекаго поворота еъ выеойймй 
ЩйпЦамй й самопройзводьйЫмй родами при узкомъ 
тазѣ по матеріаду ІИосш ской йкушерской к д и н и к й  за 

періодъ еъ 1 йнв. 1899 по 1 йнв. 1912 года.

К. Липскаго.

Ординатора акушерской клиники Московскаго университета.

Воспользовавшись клиническимъ матеріаломъ Московской 
акушерской клиники за періодъ въ 13 лѣтъ т. е. съ 1-го ян- 
варя 1899 года по 1-е же января 1912 года, мы имѣли въ 
виду главнымъ образомъ заняться вопросомъ о профилактичес- 
комъ поворотѣ.

Прекрасно зная, что въ наетоящее время цѣлесообразность 
и умѣстность этой операціи при узкомъ тазѣ подвергается 
все болыпему сомнѣнію и критикѣ и даже полному отрицанію, 
мы тѣмъ не менѣе, базируясь исключителыю на нашихъ кли- 
ническихъ данныхъ, взяли на себя трудъ сопоставить резуль- 
таты этого метода родоразрѣшенія для матерей и для дѣтей 
съ таковыми же при высокихъ щипцахъ и самопроизвольныхъ 
родахъ.

ГІри разработкѣ данныхъ различныхъ авторовъ для полу- 
ченія сводной статистики, какъ русскихъ такъ и иностранныхъ, 
мы наталкивались на большія затрудненія при попыткахъ 
воспользоваться ихъ статистическими данными и нроцентами; 
часто мы принуждены были отказаться отъ приведенія отдѣль- 
ныхъ цифръ въ виду полнаго несоотвѣтствія въ распредѣле- 
ніи клиническаго матеріала нѣкоторыхъ авторовъ и нашихъ.

Затрудненіе это, намъ кажется, прежде всего происходитъ 
отъ недостатковъ въ акушерской номенклатурѣ, a также потому, 
что всякій отдѣльный авторъ, обрабатывая свой статистичес- 
кій матеріалъ подходилъ къ вопросу объ узкомъ тазѣ съ своей 
точки зрѣнія. Вообще единообразія въ этой области почти
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нѣтъ никакого, если не считать одну двѣ монографіи, напи- 
санныхъ по одному и тому же плану.

Появленіе нашей работы въ такое время, когда иоворотъ 
почти всѣми оставленъ, можетъ считаться не лишнимъ, если 
вспомнимъ слова Schröder’a, который въ свое врѳмя сказалъ, 
что: ,,въ столь важномъ въ практическомъ отношеніи вопросѣ, 
какъ поворотъ при узкомъ тазѣ, рѣшающее значеніе должны 
имѣть не теоретическія соображенія но исклютельно данныя 
практическаго опыта“.

Такъ какъ мы хотѣли бы видѣть въ своей работѣ выво- 
ды изъ клиническаго опыта по вопрооу о профилактическомъ 
поворотѣ, какъ одномъ изъ видовъ профилактическаго метода, 
то по этой причинѣ и не считаемъ нашъ трудъ излишнимъ.

Мы не мсшемъ предотавить очень большой цифровый мате- 
ріалъ, какъ это дѣлаютъ иноетранные авторы, хотя и распола- 
гаемъ клиническимъ матеріаломъ за тринадцать лѣтъ. Весьнашъ 
клиническій матеріалъ за этотъ періодъ лѣтъ равняется 10304 
случаямъ родовъ, изъ которыхъ на долю узкаго таза остается 
только 27*27, но и эта цифра подвергалась сокращенію въ 
виду того, что мы исключили изъ нея: всѣ роды при непра- 
вильныхъ положеніяхъ плода и роды ягодичные, кромѣ того 
всѣ роды, гдѣ дѣти были вѣсомъ ниже 2500,0; всѣ щипцы 
при узкомъ тазѣ, положенные въ полости и выходѣ ero, a 
также всѣ преждевременные роды по причинамъ, о которыхъ 
будетъ сказано ниже; затѣмъ всѣ лечебные повороты, сдѣлан- 
ные при неправильныхъ положеніяхъ плода, выпаденіяхъ пупо- 
вины, предлежаніяхъ дѣтскаго мѣста и пр; всѣ краніотоміи гдѣ 
предварительно не было щипцовъ или поворота и въ заключе- 
ніе всѣ кесарскія сѣченія.

Цифра тазовъ, принятая нами во вниманіе, составляетъ 
2173, она обнимаетъ 127 случаевъ профилактическаго поворота, 
98 случаевъ высокихъ щипцовъ и 1948 случаевъ самопроиз- 
вольныхъ родовъ.

Въ виду того, что многіе авторы въ своихъ работахъ о 
профилактичеекомъ поворотѣ сопоставляютъ результаты при 
поворотѣ съ такими же при самопроизвольныхъ родахъ и вы- 
сокихъ щипцахъ, то и мы также послѣдовали ихъ примѣру 
и въ дальнѣйшемъ разбираемъ результаты такъ называемаго 
выжидателыіаго метода съ профилактическимъ, къ которому
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относятся такж е и иокусственны е преж девременные роды нами 
опущ енные.

П ередъ тѣ м ъ , какъ  перейти къ  разбору нашего м атеріала, 
само собою понятно, мы долж ны  условиться съ  каки х ъ  измѣ- 
реній мы будем ъ считать тазы  узкими. Мы не будемъ оста- 
н авливаться  н а вопросѣ какой тазъ  нужно считать узким ъ и 
почему, ѳто отвлекло бы н асъ  очень далеко отъ  наш ей темы, 
Вопросу этому отдано и  отдается въ  литературѣ такъ  много 
м ѣ ста , что н ам ъ  казалось излиш нимъ повторяться.

Мы воспользуем ся тѣм и тазам и, въ  которы хъ conjugata 
externa равна 18 см. и іш же и гд ѣ  vera отъ 9 ,9  и ниже, a 
такъ  какъ  нам ъ предстоитъ  произвести оцѣнку способовъ 
родоразрѣш енія съ  зрѣлы м и дѣтьм и , то по этой причинѣ мы 
и вы п ускаем ъ  в сѣ  прелсдевременные роды Säxinger’a, ибо 
при нихъ  мы расчиты ваем ъ получить завѣдом о недоношен- 
ное дитя . С лѣдовательно и зъ  проф илактическихъ операцій 
наш ему вниманію остается  поворотъ.

Что касается  вопроса о проф илактическомъ поворотѣ и 
его исторіи, то тутъ  такж е написано немало и излагать, особен- 
но исторію возникновенія поворота при узком ъ  тазѣ , ne говоря 
конечно, уж е объ исторіи возникновенія поворота вообще, 
входить въ  оцѣнку споровъ объ разграниченіи собственно по- 
ворота и отдѣльно извлечен ія, мы не считаем ъ д л я  себя обя- 
зательны м ъ и возмож ны мъ и зъ  боязни слиш комъ расш ирить 
рамки наш ей работы , д а  кромѣ того и не видим ъ в ъ  этомъ 
необходимости потому, что дан н ы я эти всѣ м ъ  достаточно 
хорошо извѣ стн ы .

Д л я  насъ  болѣе валшо показать им ѣем ъ ли и мы право, 
на основаніи нашего опы та, такж е какъ  большинство авторовъ 
отнестись съ  сом нѣніем ъ къ  цѣлесообразности примѣненія 
поворота в ъ  тепереш нее врем я, когда акуш ерство переж иваетъ 
такъ  назы ваемую  „хирургическую  э р у “ . Когда воѣ  до сихъ 
поръ практикуем ы е акуш ерам и оперативны е пріемы кореынымъ 
образомъ обсуж даю тся и  перерабаты ваю тся. Или лсе мы явля- 
ем ся сторонниками этой операціи и насколько?

П росм атривая литературу по этому вопросу за послѣднее 
врем я нам ъ часто приходилось встрѣ чать  такое отрицательное 
даж е враж дебное отношеніе къ  профилактическому повороту, что 
невольно появлялось колебаніе в ъ  сторону ненужности этой опе- 
раціи или же объ значителы ю м ъ ея сокращ еніи въ  клиникѣ.
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Дѣйствительно такъ много пріобрѣлъ себѣ враговъ этотъ, 
въ свое время прославленный Schröder’омъ, и многими дру- 
гими оперативный путь родоразрѣшенія при узкомъ тазѣ. Такъ 
и кажется, что профилактическій поворотъ пережилъ всѣ стадіи 
своего существованія, т.-е. сперва недовѣрія, затѣмъ увлеченія 
и теперь, наконецъ, переживаетъ стадію почти полнаго отрица- 
нія и забвенія.

Отовсюду слышны голоса о ненужности этой операціи, 
заявленія, что выжиданіе должно быть на первомъ планѣ и 
преобладать, что наконецъ, если представится необходимость 
операціи, то, обладая извѣстной' хирургической техникой, 
можно сдѣлать одну или другую изъ тазорасширяющихъ опе- 
рацій или же произвести одно изъ внѣбрюшинныхъ кесарекихъ 
сѣчеиій по выбору.

Коротко мы приведемъ здѣсь нѣкоторыя изъ столь много- 
численныхъ вообще, мнѣній различныхъ авторовъ, чтобы по- 
казать насколько разнорѣчивы сужденія по вопросу о примѣ- 
неніи поворота и каково количество его друзей и враговъ.

Между прочимъ доволыю категорическими противниками 
поворота являются такія лица, какъ: Pinard, Menge, Schauta, 
Franz, Kerr, Mnnro, Strassman‘ Baiseh, Schulz, Opitz, Lichten­
stein, не вполнѣ: Olschausen, Freund, Burger, Franke, Pfannen­
stil, Fehling, Bauer и еще многіе другіе.

Изъ нашихъ русскихъ авторовъ покойный Красовскій былъ 
противникомъ операціи, и въ настоящее время противъ него 
высказались: Оттъ, Феноменовъ, Холмогоровъ, Мацѣевскій 
й другіе.

Возвращаясь снова къ иностраинымъ авторамъ укаисемъ, 
что Wenzel рекомендуетъ его, какъ конкурирующаго съ пубіо- 
томіей операдію; Wolff также стоитъ за поворотъ, особенно при 
плоскомъ тазѣ; Zangemeister утверждаетъ, что въ отдѣльныхъ 
случаяхъ поворотъ можетъ имѣть преимущества и для мате- 
ри и для плода. Macenrod считаетъ за лучшую терапію по- 
ворогь при плоскомъ тазѣ при conj.,vera7  обычно получаетъ 
хорошіе результаты правда помимо дѣтей; Henkel полагаетъ 
показаннымъ поворотъ при равномѣрносуженномъ тазѣ и недо- 
статочной родовой дѣятельности. Knorr, Solowy, Runge, Kraus, 
Krüll, Yeeger, Cjkowski a также MHOFie другіе это сторонники 
профилактическаго поворота. Gebhard также за поворотъ, но 
только не y первородящихъ; по словамъ Leeonte при достаточ-
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ной ассептикѣ поворотъ болѣе безопасенъ для матерей, чѣмъ 
для дѣтей. Yogel является также сторонникомъ поворота y много- 
рожавшихъ при тазахъ съ истинной коньюгатой отъ 73/t до 9. 
По мнѣнію Ansems’a поворотъ показанъ при сильныхъ степе- 
няхъ суженія и болыпой головкѣ ребенка. Bumm повидимому 
также не вполнѣ отказался отъ этой операціи. Изъ русскихъ 
Ануфріевъ и Мацѣевскій получили худшіе результаты при по- 
воротѣ, чѣмъ при выжидателыюмъ методѣ. Итакъ изъ этого 
перечня à priori видно, какъ рѣзко раздѣлились мнѣнія авто- 
ровъ, какъ даже многіе изъ сторонниковъ поворота предлагаютъ 
производить опѳраціи при строгихъ и опредѣленныхъ показа- 
ніяхъ. Поэтому выступйть въ защиту поворота въ настоящее 
время, задача далеко не легкая и мы сказали бы и неблагодар- 
ная. Да и не въ этомъ наша задача, мы заинтересованы не 
защитою эгого метода отъ нападокъ, a выясненіемъ вопроса, 
каковы результаты профилактическаго поворота на нашемъ 
клиническомъ матеріалѣ, какъ для матерей такъ и для дѣтей; 
a также болыпой практическій интересъ представляетъ срав- 
неніе нашихъ цифръ съ таковыми же y другихъ авторовъ, 
работавшихъ по этому вопросу. Кромѣ этого важно охарактери- 
зовать отношеніе клиники, какъ еамоетоятельной школы, къ 
такому важному вопросу, какъ вопросъ о профилактическомъ 
поворотѣ.

Не лишеннымъ интереса и далеко не рѣшеннымъ яв- 
ляется вопросъ, что собственно нужно называть профилакти- 
ческимъ поворотомъ. Здѣсь мнѣнія авторовъ очень различны 
и многочисленны. Большинство считаетъ, что чистымъ про- 
филактическимъ поворотомъ можетъ называться такой поворотъ 
изъ головного положенія въ ножное, гдѣ воды цѣлы и опре- 
дѣлено полное открытіе маточнаго зѣва и гдѣ ни плоду ни 
матери не угрангаетъ никакая неносредственная опастность.

Другіѳ же считаютъ поворотъ профилактическимъ даже 
и тогда, когда воды прошли задолго до производства опера- 
ціи. Эта разница въ мнѣніяхъ несомнѣнно сыграла нѣкоторую 
роль въ судьбѣ поворота и можетъ быть ему во вредъ, такъ 
какъ мы хорошо знаемъ до чего различны результаты для 
дѣтей при поворотѣ съ водами и безъ нихъ. Не говоря уже 
о томъ, что сама шаткость показаній отразилаеь пагубно на 
судьбѣ операціи. Вѣдь никто не можетъ сказать утвердительно, 
приступая къ операціи профилактическаго поворота, удастся
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ему получить въ результатѣ живого ребенка или же иѣтъ?! 
Мы и до сихъ поръ еще не имѣемъ въ своемъ распоряженіи 
способовъ и раціональныхъ инструментовъ для опредѣленія 
несоотвѣтствія головки плода съ діаметрами таза матори, a 
потому конечно, и не можемъ дѣйствовать съ полною увѣрен- 
ностью въ успѣхъ, не смотря на то, что повседневный опытъ 
учитъ насъ тому, какъ часто тамъ, гдѣ въ предыдущіе роды 
щипцами былъ полученъ мертвый рѳбенокъ при поворотѣ въ 
слѣдующіе мы получаемъ живого; также часто послѣ предшество- 
вавшаго поворота съ живымъ ребенкомъ съ болыпею увѣрен- 
ностью ждемъ получить живого и при слѣдующихъ родахъ, 
заканчиваемыхъ поворотомъ на ножку, но само собою разумѣет- 
ся не исключена возможность и не получить желаемаго резуль- 
тата. Все это воѣмъ отлично извѣстно изъ опыта.

Возвращаясь къ нашимъ даннымъ о поворотѣ, мы преяаде 
всего отмѣтимъ насколько часто поворотъ производится и 
производился въ клиникѣ. Операціей не злоупотребляли, что 
ясно можно заключить при взглядѣ на прилагаемую ниже таб- 
лицу, a за самые послѣдніе годы число олучаевъ оиераціи 
значительно сократилось. Кромѣ того первородящія по возмож- 
ности совершенно не подвергались этой операціи.

Необходимо также для дальнѣйшаго остаиовиться на ус- 
ловіяхъ, при коихъ дѣлали и дѣлаютъ въ клиникѣ профшіак- 
тическій поворотъ.

Обычно профилактическій поворотъ производился при на- 
личности тяжелаго анамнеза предшествовавшихъ родовъ, при 
цѣломъ плодномъ пузырѣ или не задолго разорвавшемся; пол- 
номъ огкрытіи маточнаго зѣва; a буде такового не было, то 
послѣ предваригельнаго расширенія no Bonnair’y или метрейриза 
и затѣмъ только поворотъ i i  извлѳченіе послѣ полнаго открытія.

Среди случаевъ поворота, произведенныхъ по вышеуказан- 
нымъ правиламъ, намн введены также еще 41 случай пово- 
ротовъ, сдѣланныхъ часто спустя болѣе или менѣе продол- 
жительные промежутки времени отъ прохожденія водъ до 
момента операціи, но правда всегда поолѣ полнаго открытія.

Всѣ эти случаи мы не исключили съ тою цѣлью, чтобы 
показать какъ велика разнида въ результатахъ для дѣтей 
при чистыхъ поворотахъ и при этихъ и какое громадное 
значеніе имѣетъ цѣлость водъ для производства операціи 
поворота съ благопріятнымъ исходомъ для ребенка.
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Можетъ быть то отрицателыюе отношеніе къ профилак- 
тическому повороту, которое тѳперь наблюдается, произошло 
отъ того, что часто операцію дѣлали тамъ, гдѣ ея не нужно 
было дѣлать или же гдѣ моментъ для производства поворота 
былъ пропущенъ и получили поэтому плохіе результаты.

Эго мы видимъ на вышеукзанныхъ 41 поворотѣ, 'произ- 
веденныхъ уже послѣ прохожденія водъ, но правда по другимъ 
причинамъ, о которыхъ скалсемъ ниже.

Наши 127 профилактическихъ поворотовъ составлены, какъ 
видно изъ сказаннаго, изъ 41 только что упомянутаго пово- 
рота и 86 чистыхъ профилактическихъ.

Сумма эта на все количество родовъ составляетъ по 
нашимъ вычисленіямъ 1,2°/0. Далѣе, если взглянуть на ншке 
ириводимыя процентішя отношенія на все количество узкихъ 
тазовъ y насъ и y другихъ авторовъ, то будетъ ясно, что 
ііагиъ матеріалъ стоитъ приблизительно среднимъ между осталь- 
ными. Слѣдователыю объ увлеченіи профилактическимъ пово- 
ротомъ въ клиникѣ говорить нѣтъ никакой надобности.

Дѣйствительно приводимыя ниже данныя изъ различныхъ 
иностранныхъ статистпкъ несомнѣно говорятъ за это:

Ф я м Я Д і Я  й в т о р д .
Процентъ на 

весь узкій тазъ.

D öderlein ................................................................ 0 ,6

Bürger (S c h au ta ).................................................... 1,7

K ronig ......................................................................... 2,5
Chrobak .................................................................... 2,5
М осков. Акуш. Клин............................................... 4,6

Fritsch R e ife rc h e id ............................................... 5,5
Braun—Herzfeld......................................................... 6,0

Hofm eier.................................................................... 6,8

Winter Magnus.......................................................... 10,0

B o n u in g h au sen ....................................................... 11,0

Wolff............................................................................. 11,7

Какъ мы видимъ есть много авторовъ, которые упомина- 
ютъ о гораздо болыпихъ процентныхъ отношеніяхъ ио сравне- 
нію съ ними, a нѣкоторые, напримѣръ Wolff является прямо-

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 90 —

таки горячимъ сторонникомъ операціи: онъ имѣетъ довольно 
высокій процентъ этой операціи на всѣ узкіе тазы, но очень 
доволенъ результатами, полученными при профилактическомъ 
поворотѣ, особенно при плоскомъ тазѣ.

Чтобы представить болѣе ясно весь матеріалъ о профи- 
лактическомъ поворотѣ за эти тринадцать лѣтъ мы располо- 
жили всѣ наши повороты на таблицѣ I (первой), мы не вклю- 
чили сюда процентныя отношенія, a ограничились цифровыми 
данными потому, что въ ниже приводимыхъ табличкахъ всѣ 
эти процентныя отношенія будутъ болѣе наглядны въ связи 
съ такими же данными другихъ авторовъ.

Т аб. I. Д р оф и л ак тй ч еек ій  п оеор отъ .

г о д  ы. 1809 ІООО1901 1902 1903 1904 1905 1906 1907 1908 1909 1910 1911 Итого.

Число п о в о р о т о в ъ ..................... 18 12 10 14 14 11 7 6 8 9 6 5 7 127

Число y первородящ................... 1 2 2 2 4 1 — — - 1 — — — 13

Чиоло y многорожавш................ 17 10 8 12 10 10 7 6 8 8 6 5 7 114

Й =3 j  Число мертв. дѣтей. — 1 — — 3 1 — — — — - — - 5

Он Ä ' Число жив. дѣтей . . . — 1 2 2 2 — — — — 1 — — — 8

В, 03
1 Число мертв. дѣтей . . 5 1 1 2 1 3 3 2 2 — 2 1 3 26

S  ft Число жив. дѣтей . . . 12 9 7 10 9 7 4 4 6 8 4 4 4 88

Число забол. матерей. . . . — — 1 1 2 — 2 — — 1 1 — — 8

Число смерт. матерей................. 1 1 2

П л о с к іе .............................. 15 4 7 9 10 8 7 4 5 5 2 2 4 82

і
Плоско-рахитическіѳ. . . 1 1 — 1 1 - — — 2 1 2 1 1 11

Обще-суженные . . . . 2 7 3 4 3 2 — 2 1 2 1 2 2 31

со Обще-сужен. плоск. . . — — — — — 1 — — — 1 1 - — 3

й 9 ,9 - 9 ,0 . ................. 2 - 2 3 Зі — з, 4 3 1. 1 Зі 296

Ь
03UФ 8 ,9 - 8 ,0 .................... 14. 8 10t ю 2 7і 8 3 62 Зі з, 6 5і з , 8^ 18

F  7.9—7,0.................... 2S — — 2 Зз — — 1і — — 1 — 107

о 6,9—6 ,0 . ................. — — — — 1 — — _ — - — 1

Въ этой таблицѣ матеріалъ приведенъ по годамъ, a также 
распрѳдѣленъ по характеру тазовъ. Изъ подраздѣленія пово- 
рота y многорожавшихъ и первородящихъ видно насколько 
чаще поворотъ былъ произведенъ y первыхъ по сравненію со 
вторыми; затѣмъ указано количество, какъ живыхъ такъ и 
мертвыхъ дѣтей y primi—para и multi para; кромѣ того ука- 
заны цифры заболѣваній и смертности матерей. Изъ подраз- 
дѣленія тазовъ по характеру видно, что преобладаютъ тазы
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плоскіе и обще-суженные, встрѣчаются также плооко - рахити- 
ческіе и обще-оуженные плоскіе. Въ дальнѣйшемъ для удоб- 
ства сравненія мы приняли въ круглыхъ цифрахъ 93 плоскихъ 
и 34 обще-суженныхъ. Всѣ тазы разбиты также по степенямъ 
суженія на 4 разряда за верхній предѣлъ взята conjugata ѵега 
въ 9,9. Вычисленіе по большѳй части производилось вычита- 
ніемъ 1 Ѵг см. изъ conjugat’u  diagonalis или же прямымъ измѣ- 
реніемъ no Bilizky. Въ рубрикахъ распредѣленія тазовъ по 
степенямъ суженія стоятъ часто по двѣ цифры маленькая и 
болыпая. Крупныя цифры обозначаютъ всѳ количество рожде- 
ній при данной степени суженія, малѳнькія же указываютъ 
только количество мертворожденій. При взглядѣ на итоги въ 
этихъ же рубрикахъ видно, какъ количество мертворожденій 
возрастаегь съ укороченіемъ conjugat’H, что особенно рельефно 
видно изъ сопоставленія цифръ при суженіи 8,9—8,0 и 7,9—7,0.

Нѣсколько выше мы говорили о томъ, что операція по- 
ворота преобладаетъ y multi—para, теперь мы позволимъ себѣ 
остановиться на этомъ нѣсколько долыпе въ связи съ большею 
смертностью дѣтей y первородящихъ. Явленіе это подмѣчено 
многими авторами и поэтому болыпинство ихъ такъ пастаи- 
ваетъ на совершенномъ исключеніи профилактическаго пово- 
рота y первородящихъ.

Дѣйствительно мы можемъ привести примѣръ изъ нашего 
собственнаго матеріала: изъ 13 рожденій y первородящихъ на 
долю мертворожденій приходится 5, что составляетъ 38,46% 
смертности дѣтей, тогда какъ тотъ же продентъ y многоро- 
жавшихъ будетъ значительно ниже т.-е 22,8%. Такимъ обра- 
зомъ наблюденіе это подтверждается и на нашемъ матеріалѣ 
и конечно имѣло большое вліяніе на почти полное сокращеніе 
за послѣднее время этой операдіи y первородящихъ въ нашей 
клиникѣ.

Относительно смертности дѣтей нами также, какъ и дру- 
гими отмѣчено явленіе, заключающееся въ томъ, что смерт- 
ность дѣтей значительно вышѳ при поворотахъ, произвѳдѳнныхъ 
послѣ прохожденія водъ, чѣмъ при поворотахъ съ водами. 
Для наглядности и справедливости нашихъ словъ мы распо- 
ложили всѣ наши повороты въ двѣ отдѣльныя группы на 
табл. II-ой; въ одну группу помѣстили всѣ повороты съ 
прошедшими водами въ различные сроки до производства 
операціи, a въ другую всѣ повороты при цѣлыхъ водахъ съ

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 92 —

подраздѣленіемъ всѣхъ поворотовъ по степенямъ тазового 
суженія.

. Т аб . II. З ав и еи м оеть  ем ер тн оети  д ѣ тей  отъ врем ени  п р о х о ж д ен ія  
в од ь  и ет еп ен и  в у ж ем ія  т а з а  при п р о ф . поворотѣ .

C
on

ju
ga

ta
 

1 ѵ
ег

а.

1

Новороты при цѣлыхъ водахъ и 
ПО ЛІІО М Ъ  открытіи.

Повороты прн полномъ открыті», но стіустя 
болѣе или менѣе продолж. время послѣ про- 

хожденія водъ.

Число
случ.

°/0 смер 
дѣтей.

Вѣсъ дѣтей. Число
случ.

%  смер. 
дѣтей.

Вѣоь дѣтей.

Выс. Средн.| Низш. Высш. Средн. Низпі.

9,9-9,0 203 15% э 4 44,4%
о о Ö о о о

8,9-8,0 59ц 18,6% я S о 268 30,8 % R о о
Ю ZO •̂ г LO 00

7,9-7,0 63 50,0% со
62 33,3% со см

6,9 6,0 1 0 — —

86п 19,8% 41ц 34Л7

ГІолученныя нами процентиыя отношешя и цифровыя 
данныя отвѣчаютъ на два вопроса: 1). Зависитъ ли смертность 
дѣтей отъ времени прохождеяія водъ. 2). Зависитъ ли смерт- 
ность дѣтей отъ степени суженія таза. Что на оба эти вопроса 
получаются утвердительные отвѣты мы дѣйствительно видимъ 
разсматривая данную ІІ-ую табличку, гдѣ изъ общаго процента 
смертности дѣтей въ обѣихъ рубрикахъ ясно, какъ велика 
эта разница смертности дѣтей при поворотахъ съ водами и 
безъ водъ, особенно съ болылимъ промежуткомъ до операціи.

Мы въ первомъ случаѣ вычислили смертность въ 19,8°/0 
и во второмъ въ 34,17°/0. Что смертность дѣтей увеличивается 
съ укороченіемъ co n ju g a t’bi v e ra  это особенно рельефно видно 
при поворотахъ съ цѣлыми водами, гдѣ неблагопріятное влія- 
ніе прохожденія водъ само собою разумѣется исключается.

Такимъ образомъ ѳта табличка даетъ намъ въ цѣломъ 
отвѣтъ на первый вопросъ и въ первой своей чаоти на второй, 
кромѣ того изъ средняго вѣса дѣтей видно, что ири поворо- 
тахъ безъ водъ дѣти болыдаго вѣса, чѣмъ при поворотахъ 
съ водами.

Точно также, какъ и въ І-й таблицѣ здѣсь маленькія 
цифры обозначаютъ число мертвыхъ дѣтей для каягдой изъ 
степеней суженія таза, a крупныя всѣ рожденія.

Что касается того почему была произведена операція 
поворота въ выше упомянутыхъ нами 41 случаѣ поворота, 
то мы можемъ сослаться на S chroder’a, который говорилъ:
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„если несоотвѣтствіе между головкою и тазомъ не совсѣмъ 
незначительно, то поворотъ умѣстенъ тогда, когда потуги 
оказываются слабыми или когда этого можно ожидать на 
основаніи предшествовавшихъ родовъ".

Фактически часто такъ и было, что вялая родовая дѣятель- 
ность и къ тому же очень продолжительная была причиною 
производетва операціи поворота вопреки, между прочимъ, при- 
нятому въ клиникѣ методу, да и вторая причина—предшест- 
вовавшій анамнезъ не исключена, если роженида потеряла 
воды до прибытія въ учрежденіе.

Что касается общей смертности дѣтей при профилактичес- 
комъ поворотѣ, то она по нашимъ даннымъ равняется 24,4% > 
если же мы произведемъ вычетъ послѣдующихъ перфорадій, 
то выразится нѣсколько меньшею цифрою a именно: 19,7°/0. 
Въ тѣхъ статистикахъ, которыми мы воспользовались для 
нашей работы процентныя отношенія смертности дѣтей при 
профилактическомъ поворотѣ колеблятся въ весьма широкихъ 
предѣлахъ. Въ общемъ мы все же соединили ихъ въ одно 
цѣлое въ нижеприводимой табличкѣ:

С м ер тн оеть  д ѣ тей  въ % %  п0  автор ам ъ , при п р оф и л ак тн ч еек ом ъ
поворотѣ.

Ф а м и л і я  а в т о р а . °/0 смѣт. 
дѣт.

D e m b o w s k a ................................................................ 43,75
Leconte ........................................................................ 28,1
B ö n n in g h au sen ............................................................ 26,0
Kraus ............................................................................. 25,6
W o l f f ............................................................................. 24,5
Москов. Акуш. Клин................................................... 24,4
S am anek ......................................................................... 22,9
Brose ............................................................................. 20,0
Chwilwizky..................................................................... 18,2
K rünig ............................................................................. 13,5
B a isc h ............................................................................. 12,0
И многіе другіе ............................................................ —
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Везъ всякаго сомнѣнія нами упомянуты здѣсь далеко не 
всѣ авторы, работавшіе по этому вопросу, но и приведенныхъ 
данныхъ достаточно, чтобы показать, какъ колеблется процентъ 
смертности дѣтей при поворотѣ, трудно сказать отчего это 
зависитъ, но во всякомъ случаѣ ясно, что онъ идетъ на 
убыль.

Можетъ быть тѣ авторы, которые получили меныпій про- 
центъ смертности дѣтей строже придерживались указаній Simp- 
son’a и Schroder’a и производили поворотъ по болыпей части 
при плоскомъ тазѣ. Кромѣ этого пемаловажное значеніе имѣетъ 
тотъ фактъ, кто производитъ опѳраціи, т.-е. болѣе опытный 
врачъ или менѣе.

Современные авторы однако недоволыіы результатами при 
профилактическомъ поворотѣ и стремятся къ улучшенію резуль- 
татовъ для дѣтей путемъ полнаго отказа отъ операціи поворота 
и замѣною его тазорасширяющими операціями или внѣбрюшин- 
ными кесарскими сѣченіями, особенно горячо съ цифрами въ 
рукахъ рекомендуетъ это Baisch.

Мы не имѣѳмъ болыпого опыта въ тазорасширяющихъ 
операціяхъ, но тѣ данныя, которыя имѣются въ литературѣ, 
напримѣръ данныя Schläfli, который собралъ 700 пубіотомій 
и сдѣлалъ сводку всѣхъ осложненій послѣ нихъ не позволяютъ 
относиться съ особенною горячностью къ этому методу.

Онъ получилъ 4°/0 смертности матерей 9°/0 смертности 
дѣтей; поврежденія пузыря въ 12%; лихорадочное состояніе 
въ послѣродовомъ періодѣ въ 31%; Hernial in Knochenspaltung 
7 ° /о ,  и проч. и проч.

Но возвратимся къ смертности дѣтей въ нашемъ матеріалѣ 
За исключеніемъ 31 погибшаго ребенка, изъ которыхъ y нѣс- 
колькихъ было обнаружено кровоизліяніе въ мозгъ при аутопсіи; 
наблюдались также по одному разу fractura claviculae и frac­
tura humeri.

Что касается матерей, то онѣ пострадали слѣдующимъ 
образомъ: остановимся сначала на ихъ смертности при про- 
филактическомъ поворотѣ и затѣмъ на заболѣваемости. Умерли 
y насъ двѣ родильницы причемъ одна отъ скорбута. Общая 
смертность въ процентахъ слѣдовательно равна 1,6°/0, вѣрнѣе, 
конечно, значительно меньше т.-е. 0,8%. У. другихъ'
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С м ертноеть м а тер ей .

Ф а м и л і я  а в т о р о в ъ . % см. мат.

Leconte ......................................................................... 3,1
Dembowska..................................................................... 3,0
W o lf f ............................................................................. 2,6
Ladner ......................................................................... 2,4
Burger ......................................................................... 1,05
Москов. Акуш. Клин................................................... 0,8
Kraus ............................................................................. 0,8
И д р у г іе ......................................................................... —

Такимъ образомъ мы видимъ, что смертность матерей въ 
клиникѣ при профилактическомъ поворотѣ очень не велика 
даже при сравненіи съ данными иностранныхъ авторовъ.

Теперь перейдемъ къ заболѣваемости родильницъ: всего 
ихъ было 7 т.-ѳ. 0,3%.

Въ это же число входятъ три разрыва шейки, изъ нихъ 
одинъ двухсторонній.

У нѣкоторыхъ другихъ авторовъ, взятыхъ нами для срав- 
ненія, получились приблизительно слѣдующія процентныя от- 
ношенія, которыя мы здѣсь и помѣщаемъ:

З а б о л ѣ а а ем о ет ь  м а т ер ей  прм поворотѣ .

Ф а м и л і я  а в т о р а . °/0 забод.

12,5
11,5

Kraus ............................................................................. 10,25

Москов. Акуш. Клин................................................... 6,3
Ladner........................... ' ................................ 4,8

И многіе другіе ............................................................ —

Изъ осложненій при операціи наблюдались четыре раза 
ручное отдѣленіе послѣда и однажды оболочекъ, другихъ 
осложненій не отмѣчено.
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Въ конечномъ итогѣ не смотря на то, что часть случаевъ 
поворота была произведена спустя болѣе или менѣе продол- 
жительное время послѣ прохожденія водъ не смотря на нѣко- 
торыя поврежденія мягкихъ родовыхъ путей и другихъ отяг- 
чающихъ обсгоятельствъ, какъ производство операціи различ- 
ными лицами и пр., мы все же получили не выскій процентъ 
заболѣваемости.

Если бы мы сравнили эти процентныя отношенія съ диф- 
рами процентовъ, полученныхъ намн ate при высокихъ щипцахъ, 
то перевѣсъ остался-бы несомнѣнно на сторонѣ профилактичес- 
каго поворота. При щипцахъ процентъ заболѣваемооти матерей 
по нашимъ даннымъ 18,35 т.-е почти втрое болыпе, чѣмъ при 
поворотѣ, a y другихъ авторовъ и еще выше.

Повидимому разможженіе тканей при поворотѣ значительно 
меныпе, чѣмъ при щипцахъ, что несомнѣнно выгодно отра- 
ясается на результатахъ для матерей. Такъ или иначе, но 
фактъ преимущества поворота передъ высокими щипцами на 
лицо, при поворотѣ мы не получали такихъ тяжелыхъ повреж- 
деній, какъ при щипцахъ и имѣемъ значительно меньшую 
заболѣваемооть матерей.

Резюмируя все сказанное о поворотѣ мы должны указать 
на яіелательное сокращеніе смертности дѣтей, такъ какъ наши 
процентныя отношенія смертности дѣтей, даяш редуцирован- 
ныя, мы признаемъ высокими.

Преждѳ чѣмъ перейти къ описанію данныхъ о высокихъ 
щипцахъ мы остановимся нѣсколько для того, чтобы усло- 
виться про какіо высокіе щипцы мы будемъ говорить. Подъ 
высокими щипцами мы понимаемъ щипды, налсшенные на 
головку неподвижно стоящую во входѣ въ тазъ, щипцы въ 
верхней части полости и вообще въ полости разбирать не 
будемъ.

Воѣхъ высокихъ щипдовъ за этотъ промежутокъ времени 
было 98 случаевъ. Мы располояшли ихъ на таблицѣ III (третьей), 
съ такимъ же подраздѣленіемъ какъ и повороты на первой.

Мы думаемъ пр.овести сравненіе результатовъ, получен- 
і і ы х ъ  при высокнхъ щипцахъ съ результатами при поворотѣ 
не взирая на то, что въ литературѣ имѣются указанія на 
на нераціональность подобнаго сравненія. Встрѣчаются также 
авторы, которые между прочимъ говорятъ о показаніяхъ къ 
наложенію щипцовъ какъ о парадоксалыіыхъ показаніяхъ.
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Надо полагать, что они смотрятъ на щипцы, какъ на послѣд- 
ній шагъ на выжидательномъ пути къ перфораціи т.-е накла- 
дываютъ ихъ тамъ, гдѣ ребенокъ все равно обреченъ на 
гибель. Нашъ» матеріалъ не позволяетъ намъ такъ омотрѣть 
на дѣло, что мы ыадѣемся показать въ цифрахъ нашей таб- 
лицы. Если же ст^іть на такую точку зрѣнія, то тогда лучше 
дѣлать поворотъ и получать наши 24%, чѣмъ довЪдить дѣ^о 
до перфораціи.

Т аб. III. бы еок ів  щ ипцы.

Г 0  д ы . 1899 1900 1901 1902 1903 1904 1905 1906 1907 1908 1909 1910 1911 йтого.

6 4 4 13 10 14 7 5 9 4 7 6 9 98

2 — 1 5 5 2 2 1 1 — 3 — 1 23

Число y многородящ. 4 4 3 8 5 12 5 4 8 4 4 6 8 75

S «S i Число мертв. дѣтей . . 1 1 1 3
CÖ

Cb & \  Число жив. дѣтей . . . 1 — 1 б 4 2 2 1 — — 3 — 1 20

’•+-> sé I Число мѳртв. дѣтей . . — 1 1 1 2 2 — 1 — 1 1 2 2 14
5  я 1 Число жив. дѣтей . . . 4 3 2 7 3 11 5 3 8 3 3 4 5 61

Чиоло заболѣв. матѳрѳй. . . . 1 1 — 1 3 3 — — — 2 3 2 2 18

Число смерт. м атѳрей ................. — — — — — 1 — — — - — — — 1

Плоокіѳ.................................. 4 1 3 9 4 5 5 3 6 3 4 4 7 58

Плооко-рахит...................... — — — — — — — — — - — —

3 Обще-суженные . . . . . — 3 1 2 3 4 1 2 3 1 1 1 1 23

со Обще-еуженные плоск. . 2 — — 2 3 5 1 — — — 2 1 1 17

ö cd 9,9 9,0...................... — 4і 4і 11 7 11 6 5і 8 4і 5 6» 92 808

h
ф
Г- ’ 8 ,9 -8 ,0 ...................... 4 — — 1і *з3 2і 1 — — — 2і — — 13г,
Ы) 2 •г—S 7.9—7,0...................... 2і — — 1 - 1і — — 1і — — — — 5з

* о 6,9—6,0...................... —

Высокіе щипцы примѣнялиеь въ клиникѣ y первороженицъ 
втрое рѣже, чѣмъ y многорсшавтихъ, что однако не стоитъ 
въ связи съ кодичествомъ мертворожденій, какъ это мы видѣли 
при поворотѣ, такъ, что это наблюденіе не имѣетъ здѣсь 
такого значенія; здѣсь, наоборотъ, болыпая смертность дѣтей 
наблюдаѳтся y женщинъ многорожавшихъ.

Насколько часто производилось наложеніе высокихъ щип- 
цовъ видно изъ приводимыхъ ниже данныхъ, въ которыхъ 
сведены процентныя отношенія частоты операціи высокихъ 
щипцовъ на весъ узкій тазъ, какъ наши, такъ и другихъ ав- 
торовъ:
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Ф А М И Л І Я  А В Т О Р А . 9/ 0// 0 10

Leopold........................................................................................... 0,5
D ö d e rle in ......................................................................... ...... . 1,0
Ludwig и Sawor ( C h r o b a k ) ................................................. M
K ro n ig ................................................................... ...... 2,8
Fritsch . ’ .........................................................................  . 2,5
Bürger (Schauta)....................................................... ...... 2,7
Москов. Акуш. Клин................................................................. 4,0
H o fm e ie r ..................................................................................... 4,2
B a is c h .................................................■ ...................................... 4,5
W o llf f ............................................................................................ 5,6
Braun H e r z f e ld ......................................................................... 10,5
Tauffer ........................................................................................... 15,0
И д р у г і е ..................................................................................... —

Изъ всего нашего числа высокихъ щипцовъ надолю плоскаго 
таза приходится 58 случаевъ, a всѣ остальные распредѣлились 
между обще-суженнымъ и обще-суженнымъ плоскимъ тазами, 
23 для перваго и 17 для второго; въ круглыхъ цифрахъ слѣ- 
довательно 58 для плоскаго и 40 для обще-суженнаго.

Въ дальнѣйшѳмъ намъ придется остановиться на разсмо- 
трѣніи результатовъ, какъ профилактического поворота, такъ 
щипцовъ и самопроизвольныхъ родовъ при плоскомъ и обще- 
суженномъ тазахъ т.-е. выяснить имѣетъ ли какое-либо зна- 
ченіе характеръ таза на исходъ того или иного способа родо- 
разрѣшенія для матери и ребенка.

Щипцы были наложены y первородящихъ 23 раза съ 
тремя мертвыми дѣтьми f.-e 13,0°/о смертности дѣтей и въ 
75 случаяхъ y многорожавшихъ съ 14 мертворожденіями, 
что составляетъ 18,66%. A всего слѣдовательно погибло въ 
связи съ операціей 17 дѣтей т.-е. 17,3%- У другихъ авторовъ 
дѣло обстоитъ слѣдующимъ образомъ:

Ф А М И Л І Я  A B T O P A . °/0 смертн. 
дѣтей.

S c ip ia d e s ...................................................................................... 54,3
B a isc h ............................................................................................ 43,8
Bürger ............................................................................................ 23,7
В иридарскій ............................................................................... 21,4
P e h a m ............................................................................................ 19,2
Москов. Акуш. Клин................................................................. 17,3
И многіе д р у г іе ......................................................................... —
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Нашъ процентъ на самомъ дѣлѣ еще ниже, такъ какъ 
въ цифру 17,3% входитъ одна перфорація послѣ пробныхъ 
щипцовъ, такъ что настоящій продентъ выразится въ цифрѣ 
16,3%.

Переходя къ матерямъ мы такжѳ какъ и при поворотѣ 
остановимея на ихъ смертности и заболѣваемости.

Что касаетея смертности матерей, то она y насъ не велика, 
что видно изъ слѣдующаго сопоставленія нашихъ процентныхъ 
отношеній и другихъ авторовъ:

Ф А М И Л І Я  А В Т О Р А . #/0 смерт. 
матерей.

S cip iad .es...................................................................................... 6,3
B a is c h ........................................... ................................................ 4,3
P e h a m ............................................................................................ 2,5
Виридарскій ................................................................................ 2,3 •

B ürger,............................................................................................ 1,8
Москов. Акуш. Клин................................................................. 1,02
И д р у г і е ........................................... .......................................... —

На заболѣваемости матерей мы позволимъ себѣ остано- 
виться нѣсколько подробнѣе въ виду того, что признаемъ 
процентъ заболѣваемости въ нашемъ матеріалѣ высокимъ.

Ф А М И Л І Я  А В Т О Р А . % заболѣв. 
матерей.

В и ри дарск ій ................................................................................ 30,0
Москов. Акуш. Клин........................................ ...... 18,35
B ü rg e r ........................................... ................................................ 8,1
И д р у г і е ...................................................................................... —

В ъ поискахъ объясненій этому факту важно понятно
отмѣтить, что погибла только одна женщина—это до извѣст- 
ной степени указываетъ на то обстоятельство, что инфекція 
y заболѣвшихъ не носила характера тяжелаго септическаго 
страданія, a скорѣе представляла всасывательный продессъ на 
почвѣ значительнаго поврежденія мягкихъ родовыхъ путей, 
ихъ разможженія, связаннаго безепорно съ значительнымъ 
пониженіемъ сопротивляемости тканей ко всякаго рода вред- 
ностямъ; нѣкоторымъ подтвержденіемъ нашего предположенія
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о травмѣ можетъ служить указаніе на большій вѣсъ дѣтей 
при щипцахъ по сравненію съ поворотомъ. Въ приводимой 
нами ниже таблицѣ сравнительнаго вѣса дѣтей это очень 
хорошо видно.

Что касается поврежденій, то ихъ при высокихъ щипцахъ 
было вотъ сколько: Разрывовъ промежности первой и второй 
степени 18, затѣмъ 8 разрывовъ шейки, изъ нихъ одинъ 
двухсторонній; кромѣ того разрывы шейки трижды комбини- 
ровались съ разрывомъ промежности. ІІоврежденій шейки 
вѣроятно было бы и еще болыпе, если бы для избѣжанія ихъ 
не были производимы въ 5 случаяхъ насѣчки на шейку.

Изъ осложненій нужно еще упомянуть о трехъ случаяхъ 
отдѣленія рукою послѣда и д в а ж д ы  оболочекъ.

Воспользоваться данными различныхъ авторовъ относитель- 
но заболѣваемости матерей при высокихъ щипцахъ представ- 
ляется въ большинствѣ случаевъ серіознымъ затрудненіемъ, 
такъ какъ авторы по болыпей части разсматриватотъ щипцы 
и заболѣваѳмость при нихъ не подраздѣляя ихъ на группы, 
a въ болыпинствѣ случаевъ даютъ общій процентъ, которымъ 
мы къ сожалѣнію воспользоваться не можемъ при разсмотрѣ- 
ніи только высокихъ щипцовъ, авторы же часто присоединяютъ 
высокіе щипцы и при нормальномъ тазѣ или дѣлаютъ сводку
о щипцахъ не только высокихъ но и полостныхъ.

Заканчивая разборъ нашего матеріала о высокихъ щипцахъ 
мы должны установить, что щипцы y насъ дали немного 
меныпую, чѣмъ при профилактическомъ поворотѣ, смертность 
дѣтей, но въ тоже время довольно высокую заболѣваемость 
для матерей. Если бы заболѣваній не было такого количества, 
то результаты для высокихъ щипцовъ нѳльзя было бы при- 
знать плохими.

Теперь переходимъ къ самопроизвольнымъ родамъ, кото- 
рыхъ чиело въ нашемъ матеріалѣ 1948. Всѣ они также, какъ 
поворотъ и щипцы расположены на ниже приводимой IV таб- 
лицѣ, совершенно аналогичной первой и третьей. Единствен- 
ный пунктъ ея требуетъ поясненія; въ таблицѣ указано число 
мертворожденій общею суммою 132, тогда какъвъ дѣйствитель- 
ности изъ этой суммы нужно сдѣлать вычетъ 13 мацерирован- 
ныхъ дѣтей и 9 умершихъ до родовъ, такъ что получится 
уже цифра 111 вмѣсто 132, a въ процентахъ вмѣсто 6,8°/0 
будетъ 5,7%.
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Т аб. IY. С ам опройзвопьны е роды .

Г 0 д  ы. 1899
1

1900|1901 1902 1903 1904 1905 1906
1

1907 j 1908 1909 1910 1911 Итого.

Число р о д о в ъ .......................................... 296 208 203 190 120 114 117 160 144 153 88 82 73 1948

Число y  п е р в о р о ж ѳ н и ц ъ . . . . 93 87 86 43 36 35 27 39 42 36 19 16 20 579

Число y  м н о г о р о ж ..................... ..... . 203 121 117 147 84 79 90 121 102 117 69 66 53 1369

a è 1 Число ж и в .  д ѣ т е й  . .  . 85 82 80 40 32 32 23 34 36 34 19 15 20 532
■s й
Ou, 01 ' Число м е р т в .  д ѣ т е й  . .  . 8 5 6 3 4 3 4 5 6 2 - 1 — 47

+3 cd (  Число жив. д ѣ т е й  . .  . 190 110 108 141 76 70 85 113 95 110 68 66 52 1284
s  s  a  » 1 Чиоло м е р т в . дѣт§й. . . 13 11 9 6 8 9 5 8 7 7 1 — 1 85

Число заболѣв. м а т е р е й .  . . . 4 3 4 4 3 2 5 3 4 4 2 3 2 43

Число с м ѳ р т е й  м а т е р е й  . . . . 1 — 1 1 - — 1 — — — - — ‘ — 4

254 155 154 144 73 66 74 112 97 111 54 55 51 1400

ІІлоско-рахиі....................... 3 7 4 3 6 2 1 2 3 1 3 3 2 38

3 Обще-суженный. . . . . 25 31 30 28 28 29 28 31 28 27 18 15 12 330

и Обще-сужен. плоск. . . 14 15 .15 15 14 16 14 15 16 14 13 10 9 180

й 9 ,9 -9 ,0 ...................... 206 168 153 157 107 104 85 116 106 105 71 70 60 1508

f-* 8 ,9 -8 ,0 ...................... 90 40 50 33 13 10 32 44 38 48 17 12 13 440
н > 

•1*1SG 7.9—7,0..................... — — — — — - — — —
O

U 6 ,9 -6 ,0 .....................
!

При conjugata vera ниже 8,0. самопроизвольные роды 
въ клиникѣне ветрѣчались за взятый нами промежутокъ лѣтъ.

Что касается частоты самопроизвольныхъ родовъ при 
узкомъ тазѣ, то изъ ниже помѣщенной сводной таблички^ 
видио, что больше 71,0 °/0 родовъ проходятъ клиникѣ безъ 
всякаго оперативйаго пособія.

Для сравненія частоты родовъ при узкомъ тазѣ мы имѣемъ 
слѣдующія данныя:

Ф А М И Л І Я  A B T O P A .  j °/ °/'» /o •

99,2
81,0
80,0
79,0
78,0
77,8
76,0
72,43

Москов. А куш . Клин............................................................................................... 71,44
J a m a s a k i ..................................................................................................................... 69,6
Я к о б с о н ъ .................................................................................................................... 69,7

65,0
64,7

B ö n n in g h au sen ........................................................................................................... 60,0
J a g o d s in s k i ................................................* ......................................................... 45,8

«
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Мы далеки еще отъ болыпихъ процентовъ Холмогорова, 
Leopold’a и Baieh’a, но все таки оперативное родоразрѣшеніе 
y насъ колеблется въ предѣлахъ 27,—28°/0°/0, тогда какъ 
много учрежденій идутъ въ этомъ направленіи далеко впереди 
насъ.

Смертность дѣтей въ нашемъ матеріалѣ распредѣлилась 
между первородящими и многородящими въ такомъ количествѣ; 
на 579 первороженидъ мы получили 8,1% смертности дѣтей, 
a на 1284 повторнородящихъ 6,7%. Такимъ образомъ смерт- 
ность дѣтей при самопроизвольныхъ родахъ выше y перво- 
родящихъ, чѣмъ y многородящихъ. Чтобы представить какова 
смертность дѣтей и y другихъ авторовъ мы взяли табличку 
Bürgera и присоединили къ ней наши процентныя отношенія.

Табличка эта представляется въ слѣдующемъ видѣ:

Ф А М И Л І Я  А В Т О Р А . 0/ 0//0 'O'

S ch n e id er...................................................................................... 1,07
Franke ............................................................................................ 1,60
Bürger ............................................................................................ 2,2
K is s in g e r ...................................................................................... 2,34
T o t h ............................................................................................ 2,9
B a isc h ............................................................................................ 3,3
H e in rio u s ...................................................................................... 4,8
Knapp ............................................................................................ 4,9
Moceob. Акуш. Клин................................................................. 5,7
Ludwig und S a w o r ................................................................... 9,4
W e id l in g ...................................................................................... 12,9
И многіе другіе................................................................ --

Смертность матерей и заболѣваемость ихъ, конечно, гораз- 
до, ниже чѣмъ при высокнхъ щипцахъ и профилактическомъ 
поворотѣ, что лучше всего можно будетъ видѣть въ помѣщен- 
ной ншке табличкѣ, въ которой мы соединили всѣ получен- 
ныя нами данныяпослѣ всѣхъ трехъ способовъродоразрѣшенія.

Что касается смерти матерей и ихъ заболѣваемости по 
сравненію съ другими авторами, то это мы иллюстрировали 
двумя табличками, къ которымъ и перейдемъ:
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°/0 °/a ем ер тн о ети  м атер ей . u/0 °/0 .забопѣв. м атерей .

ФАМИЛШ АВТОРА. °/о °/о-

Москов. Акуш. К лин .. 0,2
Peham............................... 0,15
B ü r g e r ........................... 0,09

И д р у г іе ........................ —

ФАМИЛІЯ АВТОРА. 0/ 0/'о 'о-

Якобсонъ (Оттъ) . . . . 1 1 ,8

6 ,0

B ü r g e r ............................ 4 ,1

Москов. Акуш. Клин. . 2 ,2

И другіе.......................... —

Заканчивая разборъ матеріала о самопроизвольныхъ родахъ 
необходимо, подтвердить желаніе большинства современныхъ 
авторовъ стремиться къ проврденію большинства родовъ силами 
природы. Кромѣ того мы должны упомянуть, что вѣсъ дѣтей 
при самопроизвольныхъ родахъ въ среднемъ гораздо ниже 
вѣса дѣтей при профилактическомъ поворотѣ, a особенно при 
высокихъ щипцахъ.

Послѣ того, какъ мы разсмотрѣли въ отдѣльныхъ главахъ 
поворотъ, вцсокіе щипцы и самопроизволыше роды интересно 
сопоставить результаты этихъ родоразрѣшеній въ общей таб- 
личкѣ для наглядности:

М е т о д ъ. Профилактич. Выжидательный.

Способъ родоразрѣшенія. Поворотъ. Выо. П ІИ П Ц Ы . Самопр. роды.

Общее число случаевъ. . . . 127 98 1948

°/0 смертности дѣтей................ 2 4 ,4  (1 9 ,7 ) 17 ,3  (1 6 ,3 ) 6 ,8  (5 ,7 )

°/0 смертности матерей. . . . 1 ,6  (0 ,8 ) 1 ,0 2 0 ,2

% заболѣв. матерей................ 6 ,3 1 8 ,3 5 2 ,2

Цифры въ скобкахъ обозначаютъ редуцированный процентъ 
смертности, a получились онѣ послѣ исключенія 6 послѣдую- 
щихъ перфорацій при поворотѣ, 1 послѣ высокихъ щипдовъ 
н 21 ребенка при самопроизвольныхъ родахъ т.-е. 1-3 маце- 
рированныхъ и 9 умершихъ до родовъ.

Въ виду того, что вообще отмѣчается разница въ резуль- 
татахъ всѣхъ- родоразрѣшеній въ зависимости отъ .характера 
таза, то мы таюке обратили на это вниманіе и ниже даемъ 
двѣ таблички посвѣщенныя этому вопросу. Всѣ методы родо- 
разрѣшенія дали намъ болѣе неблагопріятные результаты при 
обще-суженномъ тазѣ, чѣмъ при плоскомъ. Въ частности от-
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носителыю профилактическаго поворота это наблюденіе стоитъ 
въ полномъ согласіи съ мнѣніемъ такихъ акушеровъ какъ 
Schröder Simpson и наблгоденіемъ многихъ русскихъ и 
иностранныхъ авторовъ. Вѣдь потому егце Schröder рекомен- 
довалъ поворотъ по преимуществу y женщинъ съ плоскимъ 
тазомъ.
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Р а е п р е д ѣ л е н іе  м а т е р іа л а  по х а р а к т е р у  т азов ъ .

Тазы. Назв. родоразрѣшенія.
♦

Число
случаѳвъ.

%  смерт. 
дѣтей.

°/0 смерт. 
матерей.

%  забол. 
матерей.

sa
a 1 Профилакт. повороіъ . . . . 93 20.43 *

•
*1,08 5,4

°  ! о Высокіе щипцы.................... 58 17,24 1,7 12,1
ч
К Самопроизв. роды.................... 1438 6,67 0,2 2,0

tUd Профилакт. поворотъ . . . . 34 33,5 2,9 8,8
Ö A і
® S ?  3

Высокіе щипцы......................... 40 17,5 — 27,5

ё * . Самопроизв. роды.................... 510 7,0 0,2 3,0

Въ приведенной таблицѣ показаны только общіс итоги, 
въ слѣдующей же получены процентныя отношенія для каждой 
отдѣльной степени суженія при томъ же подраздѣленіи на плос- 
кіе и обще-суженные тазы:

Р а еп р ед ѣ п ем іе  м а т ер іа л а  по х а р е к т в р у  т а з а  й ет еп ен и  е у ж е н ія .

Я
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9 ,9 -9 ,0 22 2 9,0 — — 1 6,7 49 і б 12,24 i 2,0 6 12,24 975 62 6,3 _ _ і б 1,6
ф

*2 8 ,9 -8 ,0 67 15 22,4 1 2,17 3 6,5 9 1 4 44,4 — — i 11,1 463 34 7,8 3 0,65 12 2,6
о
ч

и
7 ,9 -7 ,0 3 2 66,6 — — 1 16,6 — ! - — — — - — — — — - — — —

6 ,9 -6 ,0 1
©
a
и

9 ,9 -  9,0 7 4 57,0 - — 1 7,7 31 2 6,4 — — 3 9,7 340 22 6,5 — — 9 2,6
«
<D 8 ,9 -8 ,0 20 6 30,0 1 2,4 2 4,9 4 3 75,0 — _ 3 75,0 170 14 8,2 1 0,2 6 3,5

7 ,9 -7 ,0 7 2 28,6 — — ---- 5 2 40,0 — — 5 1С0,0 _ — _ _ — —

ET
ѵо
О 6 ,9 -6 ,0  

7 *

Здѣсь въ этой табличкѣ при внимательномъ разсмотрѣніи 
все такъ же лучшіе результаты даетъ плоскій тазъ, только

«
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при суженіи отъ 7,9—7,0, при поворотѣ обще-суженный тазъ 
далъ меныпій процентъ смертности дѣтей, что, конечно, можетъ 
быть объяснено случайностью въ виду неболыпого числа слу- 
чаевъ.

Среди полученныхъ результатовъ при* воѣхъ нами раз- 
бираемыхъ родоразрѣшеніяхъ наилучшія данныя получились 
при еамопроизвольныхъ родахъ. И дѣйствительно и смертность 
дѣтей и смертность матерей и заболѣваемость послѣднихъ 
по сравненію съ щипцами и поворотомъ куда меныпе. Уступаютъ 
они только во времени, такъ какъ самая болыпая продолжи- 
тельность родового акта падаетъ именно на самопроизвольные 
роды, a уже за ними идутъ щипцы и наконецъ поворотъ, 
такъ что въ смыслѣ продолжительности во времени въ самыхъ 
лучшихъ условіяхъ стоитъ і^оворотъ.

Затѣмъ уступаютъ самопрои^вольные роды и въ вѣсѣ 
получеиныхъ дѣтей, что видно на этой маленькой табличкѣ.
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Сравнительная табп и ц а  вѣеа д ѣ тей .

В  ѣ  с  'ъ .
»

Проф. поворотъ. Высокіѳ щипцы. Самоіір. роды.

В ы с ш і й ........................... 4 5 0 0 4 3 9 0 4 3 3 0

С р е д н і й ........................ 3 3 8 3 3 4 6 9 28 5 7

Низшій............................ 2 7 0 0 2 8 0 0 2 5 0 0

Въ виду того, что самоороизвольные роды далеко опередили 
поворотъ и высокіе щипцы по своимъ результатамъ, a также 
потому что въ нашемъ матеріалѣ не встрѣчаютея ниже 7,9 
couj. vera., то мы, признавъ за ними превосходство передъ 
проф. поворотомъ и высокими щипцами по всѣмъ пунктамъ 
за исключеніемъ вѣса дѣтей и продолжительности родового 
акта, подробнѣе остановимся на сопоставленіи данныхъ нашихъ
о высокихъ щипцахъ и поворотѣ.

Уже выше указывалось, что вѣсъ дѣтей при щипцахъ 
выше, чѣмъ при профилактическомъ поворотѣ, что при щипцахъ 
въ массѣ мы имѣли меныпій процентъ смертности дѣтей. Все 
это совершенно вѣрно, но если мы для интереса возьмемъ 
табличку, въ которой по степенямъ суженія тазараспредѣлены 
наши случаи поворота и высокихъ щипцовъ и гдѣ крупная
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цифра обозначаетъ число случаевъ, a маленькая, возлѣ нихъ 
мертворожденія, a въ параллельной графѣ смертность дѣтей 
въ продентахъ, то картина смертности дѣтей при той и другой 
операціи представляется иною:
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Conjag ѵѳга.

— 1-------------------------------------------
Проф. поворотъ. Высокіе щипцы.

Число воѣхъ 
случаевъ.

%  смертн. 
дѣтей.

Число всѣхъ 
случаѳвъ.

%  смертноети 
дѣтей.

9,9— 9,0 296 20,7 80s 10,0

8,9— 8,0 8 7 18 20,7 13с 46,1

7,9— 7,0 10, 70,0 . 53 60,0

6,9— 6,0 1 — — —

Выводъ отсюда такой: высокая степень смертности дѣтей 
при профилактическомъ по^орогі получена при conj vera отъ 
7,9 —• 7,0; тогда какъ при высойихъ щипцахъ уже при conj 
vera 8,9—8,0 смертность дѣтей равняется 46,0 °/0. Что ка- 
сается суженія conj. vera отъ 7,9—7,0 то это суженіе одина- 
ково неблагопріятно для обоихъ операцій.

Переходя къ вопросу о смертности матерей, приходится 
только установить на основаніи нашихъ данныхъ, что она и 
при поворотѣ и при щипцахъ почти одинакова, варіируя только 
въ предѣлахъ полпроцента.

Что касается заболѣваемости матерей, то мы уже говорили 
объ этомъ выше, повторимъ только, что по числу и проценту 
заболѣваній поворотъ втрое превосходитъ высокіе щипцы. За- 
виситъ ли это отъ болыпей травмы или еще отъ какой-либо 
причины, но установленный цифрами фактъ на лицо: при по- 
воротѣ заболѣваемость 6,3% , при высокихъ щипцахъ 18,35%

Итакъ на основаніи нашей работы мы можемъ сказать о 
высокихъ щипцахъ слѣдующее: они даютъ недурные резуль- 
таты при суженіяхъ conj. vera отъ 9,9—9,0, чего совершенно 
нельзя сказать про болыпія суженія, при которыхъ результаты 
по крайней мѣрѣ y насъ неудовлетворительны, a о профилак- 
тическомъ поворотѣ, что онъ еще при conj. vera 8,9 — 8,0 
даетъ недурные результаты и думается можетъ давать гораздо 
лучшіе, если будетъ производиться исключительно при плоскомъ 
тазѣ и при болѣе строгомъ соблюденіи принятаго въ клиникѣ 
правила его производства. Преимущества же его по сравненію 
съвысокимищипдами, повторяемъ, заключаются въ значительно
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меныпей заболѣваемости матерей при почти одинаковой, какъ 
и при высокихъ щипцахъ смертности дѣтей, въ болылей корот- 
кости родового акта и возможности съ успѣхомъ сдѣлать его 
при такомъ суженіи, гдѣ при высокихъ щипцахъ надѳжды на 
успѣхъ гораздо меныпе.

На основаніи всего сказаннаго понятно, что мы нѳ отка- 
зываѳмся совершенно отъ поворота, готовы его производить 
въ строго подходящихъ случаяхъ, но конечно, нѳ являѳмся 
его горячими защитниками.

Стремленію же многихъ современныхъ авторовъ все болыпе 
мѣста предоставлять для дѣятельности силъ природы, мы со- 
чувствуемъ въ полной мѣрѣ и доказательотвомъ этому моліетъ 
служить нашъ же клиническій матеріалъ, гдѣ болыпе 71% 
родовъ при узкомъ тазѣ проводятся самопроизвольно.

Опыть тазорасширяющихъ операцій y насъ не великъ и 
потому мы уклоняемся отъ сужденія по этому вопросу до того 
времени, пока въ литературѣ не накопится болыпе данныхъ 
объ отдаленныхъ результатахъ ' этихъ операцій и нашъ соб- 
ственный опытъ будетъ болыпе.

Заканчивая свою работу, мы должны признать. что труд- 
ность статистической работы заключается въ томъ, что при- 
ходится пользоваться различными по характеру исполненія 
работами, посвященными узкому тазу, часто произведенными 
подъ совершенно различными углами зрѣнія—все это и плюсъ 
недостатки акушерской номенклатуры дѣлаетъ подборъ боль- 
шого количества матеріала при томъ однообразнаго чрезвы- 
чайно затруднительнымъ.
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Къ статистикѣ родовъ при узкомъ тазѣ,
Йзъ, городского родильнаго дома имени C. В. Лепехина

въ Москвѣ.

C. В. Сазоновъ *).

Предлагаемая работа имѣетъ своей задачей освѣтить на 
основаніи статистическихъ данныхъ вопросъ о теченіи родовъ 
при узкомъ тазѣ.

Положенный въ основу ея матеріалъ принадлежитъ только 
одному учрежденію и охватываетъ собою только 3 года, по- 
этому ей можно было-бы поставить въ минусъ сравнительную 
ограниченность дифровыхъ данныхъ, но съ другой стороны 
ея плюсомъ является однородность матеріала, при томъ же 
послѣдній веетаки достаточно великъ для того, чтобывыводы 
его имѣли значеніе не только мѣстное для самого учрежденія, 
но и болѣе общее.

Нашъ матеріалъ взятъ изъ городского родильнаго дома 
имени C. В. Лепехина въ Москвѣ за 1909, 1910 и 1911 года.

За это время въ родильный домъ поступило 11.522 жен- 
щины. Изъ этого чиела для нашей работы должны быть ис- 
ключены слѣд. катѳгоріи призрѣваемыхъ: 1) беременныя, вы- 
писавшіяся неразрѣшившимися (511), 2) родильницы, поступив- 
шія послѣ родовъ (142), 3) случаи выкидышей (928) и 4) тѣ 
срочныѳ роды, при которыхъ не было произведено измѣренія 
таза (583) и, наконецъ, подлежатъ исключенію всѣ произволь- 
ные преждевременныѳ роды, къ которымъ отнесены по Ваі- 
sch’y тѣ случаи, гдѣ вѣсъ ребенка былъ менѣе 2.500 гр. 
(687). Сумма всѣхъ указанныхъ категорій равняется 2.861.

Слѣдов., y насъ остаются 8661 роды, въ число которыхъ 
входятъ какъ роды при нормальномъ тазѣ, такъ и приузкомъ.

Не затрагивая общеизвѣстнаго и до сихъ поръ все еще 
не рѣшеннаго вопроса о томъ, какіе тазы надо считать узки- 
ми, укажу, что y насъ къ нимъ отнесеньі тѣ тазы, y которыхъ

*) Докладъ, читаиный въ заеѣданіи Акуш.-Гинекол. О-ва прк Московскомъ Уни- 
верситетѣ 12 дѳкабря 1912 года.
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con. diagonalis не превышаетъ 12 сант. (см. Baisch, Peham, 
Bürger и др.), a con. externa не болѣе 18 сант. (см. Leopold).

При такомъ раздѣленіи число нормальныхъ тазовъ рав- 
няется 6.323, a узкихъ—2.338, т е. узкіе тазы составляютъ 
26,9% общаго числа.

Изъ указаннаго числа родовъ при узкомъ тазѣ 2,052 
окончились произвольно, a остальные 286 разрѣшены'оігератив- 
но. Изъ числа послѣднихъ подлежатъ исключенію согласно 
предложенія Baisch’a 64 случая, такъ какъ при нихъ йоісаза- 
ніемъ къ оперативному оконч&нію родовъ служила ые костная 
дистоція (несоотвѣтствіе размѣровъ головки плода съ размѣ- 
рами таза роженицы), a другія осложненія, именно эклямпсія, 
кровотеченіе, неправильныя положенія плода, выпаданіе пупо- 
вины и т. п. *

Итакъ, матеріалъ, подлежащій детальному разсмотрѣнію, 
заключаетъ ,въ себѣ 2.274 случая, изъ которыхъ 2.052 отно- 
сятся къ произвольнымъ родамъ и 222 къ оперативнымъ.

При детальной разработкѣ матеріала всѣ узкіе тазы были 
раздѣлены по степени еуженіяна 3 группы, a по типу суженія 
на 2 —на общееуженные и плоскіе. Раздѣленіе же по степени 
суженія было произведено слѣд. образомъ: къ первой группѣ 
отнесены тазы съ con. diagonalis выше 10 сант, (con externa 
18 сант,), ко второй съ con. diagonalis отъ 10 до 9 сант. (соп. 
externa 17%—16 7а с-) и къ третьей съ con. diagonalis ниже 9 
сант. (con. externa отъ 16 сант и ниже), т. е. было принято 
раздѣленіе предложенное Scheffzek’oMï».

ІТрежде чѣмъ перейти къ сопоставленію произвольныхъ 
и оперативныхъ родовъ, слѣдуетъ остановиться нѣсколько 
подробнѣе на послѣднихъ.

Общее представленіе о примѣнявшихся y насъ способахъ 
оперативнаго разрѣшенія даетъ прилагаемая таблица*).

На ней въ первомъ горизонтальномъ столбцѣ оператив' 
ныхъ родовъ помѣщенъ метрейризъ. Послѣдній примѣнялся 
въ 17 случаяхъ (3 раза y I—рагае и 14 y m —рагае), но толь- 
ко въ 1 случаѣ изъ нихъ въ качествѣ самостоятельной опе- 
раціи, во всѣхъ же остальныхъ онъ являлся только иодгото- 
вительной операціей. Объ этихъ послѣднихъ случаяхъ будетъ 
сказано ниже. Въ первомъ же случаѣ показаніемъ къ вмѣта- 
тельству были затяжные сухіе роды, y многородящей. Случай 
протекъ вполнѣ благопріятно и для матери и для ребенка.
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Второй столбецъ на таблицѣ занимаютъ случаи низведенія 
ножки и извлеченгя при предлежаніи ягодичнымъ концомъ. 
Всѣхъ ягодичныхъ (resp. ножныхъ) родовъ было 53 (при чемъ 
въ 5 случаяхъ были роды двойнями).

Изъ нихъ прежде всего надо выдѣлить 4 случая, изъ 
которыхъ 2 принадлежатъ къ искусственнымъ преждевремен- 
нымъ родамъ, a въ остальныхъ 2 прищлось для разрѣшенія 
прибѣгнуть къ особымъ операціямъ, о всѣхъ этихъ случаяхъ 
будетъ сказано ииже.

Остальные 49 случаевъ ягодичныхъ родовъ можно въ 
свою очередь 'разбить на 2 группы, a именно: въ первую по- 
мѣстить 35 случаевъ (12 y перво и 23 y много - родящихъ), 
въ которыхъ рожденіе ребенка происходило безпрепятственно 
какъ со стороны костнаго таза, такъ и мягкихъ путей; вторую 
же группу составляютъ тѣ случаи (числомъ 14), гдѣ имѣлось 
такое препятствіе и гдѣ для извлеченія ребенка приходилось 
прибѣгать или къ низведенію ножки лли къ извлеченію за 
пахъ или же къ освобожденію задержавшейся головки и за- 
прокинутыхъ ручекъ. Конечно, такое раздѣленіе ягодичныхъ 
родовъ искусственно и было допущено нами только съ цѣлью 
сохранить за оперативными родами лишь тѣ случаи, гдѣ раз- 
рѣшеніе при помощи врача вызывалось исключительно одной 
дистоціей.

Изъ указанныхъ 14 случаевъ 6 встрѣтились y перво- 
родящихъ и 8 y многородящихъ. Показаніемъ къ вмѣщатель- 
ству въ большинствѣ случаевъ служило ослабленіе схватокъ 
и ухудшеніе сердцебіенія плода. Безъ поврежденій прошло 11 
случаевъ (3 y перво=;и 8 y многородящихъ), въ остальныхъ 
же были разрывы промежноети и слизистой вагины. Нормаль- 
ный пуэрперіумъ отмѣченъ въ 12 случаяхъ, a въ остальныхъ 
2 наблюдались незначительныя кратко-временныя повышенія t°.

Изъ дѣтей извлечены и выписаны живыми 10 (4 y перво 
и 6 y многородящихъ); погибли sub partu или вскорѣ послѣ 
родовъ 6 (Всѣхъ дѣтей 16—въ 3 случаяхъ были двойни).

Третій столбецъ занимаетъ поворотъ на ножку (-)- извле- 
ченіе). Всѣхъ случаевъ поворота было 13, изъ нихъ 7 при 
искусств. преждевременныхъ родахъ. Изъ остальныхъ случаевъ 
въ 5 былъ лечебный поворотъ и въ одномъ профилактическій. 
Всѣ случаи поворота были y многородящихъ. Показаніями къ 
вмѣшательству служили въ 1 случаѣ затяжные роды, въ осталь-
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ныхъ костная дистоція, причемъ въ одномъ изъ ыихъ наблю- 
далась повышенная t°.

Безъ иоврежденій прошло 4 случая, изъ поврежденій въ
1 случаѣ былъ разрывъ y клитора, въ другомъ промежности 
второй степени. Во всѣхъ случаяхъ наблюдался нормальный 
пузрперіумъ. Дѣтей извлечено и выписано живыми 5, въ ше- 
стомъ же случаѣ поворотъ былъ сдѣланъ на перфорирован- 
номъ плодѣ.

Слѣдующій столбецъ таблицы занимаютъ выходные щипцьг, 
они примѣнялись въ 22 случаяхъ: 16 разъ y первородящихъ 
и 6 разъ y многородящихъ.

Во избѣжаніе излишняго дробленія матеріала выходные 
щипцы можно разсматривать вмѣстѣ съ полостными, объеди- 
нивъ ихъ въ группу типичныхъ щипцовъ. При этомъ получимъ 
91 случай наложенія щиоцовъ, изъ которыхъ 66, т.-е. 72,5%, 
принадлежатъ первородящимъ и 25, т. е. 27, 5°/0, многородя- 
щимъ. Вслѣдствіе значительнаго количества случаевъ этого 
вмѣшательства ихъ удобнѣе разсматривать отдѣльно y перво— 
и многородящихъ.

У первородящихъ показаніями къ вмѣшательству служили 
въ 90,9% (60 случаевъ, изъ нихъ въ 4 наблюдалось кромѣ 
того повышенная t°) ослабленіе схватокъ и ухудшеніе сердце- 
біенія плода, въ остальныхъ 9,1% (6 случаевъ)—явленія дис- 
тодіи. Въ 1 случаѣ былъ примѣненъ предварительный метрей- 
ризъ. Поврежденій родовыхъ путей не произошло въ 57,6°/о 
(28 случ.), въ остальныхъ наблюдались: 1) разрывы промеж- 
ности, составлявшіе 72,1% всѣхъ поврежденій (въ 1 случаѣ 
разрывъ III степени), 2) разрывы слизистой вульвы и вагины— 
14,9% и 3) разрывы шейки въ 13°/о всѣхъ поврежденій.

Нормальное теченіе пуэрперіума наблюдалось въ 75,7% (50 
случ.), кратковременное повышеніеі;0 безъ локализадіи въ 13,% 
(9 случ.) и локализованныя заболѣванія, въ томъ числѣ 1 
sepsis, въ 11,2% (7 случ.). Всѣ случаи заболѣваній окончи- 
лись выздоровленіемъ.

Изъ дѣтей извлечены и выписано живыми 96,9% (64 реб.),
1 извлеченъ живымъ, но вскорѣ умеръ и 1 извлеченъ мертвымъ.

У многородящихъ типичные щипцы накладывались въ 25 
случаяхъ, причемъ въ 6 изъ нихъ головка плода стояла въ 
выходѣ и въ 19 въ полости мал. таза; во 1 изъ послѣднихъ 
случаевъ щипды были наложены послѣ пубіотоміи. Оператив-
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ное окончаніе родовъ было вызвано въ 88°/0 (22 случ.) ослаб- 
леніемъ схватокъ и ухудшеніемъ сердцебіенія ллода, причемъ 
въ 1 случаѣ приооединилась повышенная t°, въ остальныхъ 
12% (3 случ.)—явлеиіями дистоціи. Поврежденій нѳ наблюда- 
лось въ 92° о (23 случ.) и только въ 2 случаяхъ произошли 
разрывы промежн о сти второй отепени. Puerperium протекалъ 
нормально въ 72°/0 (18 случ.), изъ остальныхъ въ 3 случаяхъ 
было кратковременное повышеніе t° безъ локализаціи и въ 4 
локализованныя заболѣванія, въ томъ чисдѣ 1 sepsis; изъ 
этихъ послѣднихъ случаевъ надо исключить 1, a именно на- 
гноеніе гематомы большой губы послѣ пубіотоміи и отнести 
его на счетъ этой операціи.

Всѣ заболѣвшія родильницы выздоровили.
Изъ дѣтей извлечено и выписано живыми 24 (96°/0) и толь- 

ко 1, извлеченный живымъ, вскорѣ умеръ.
Какъ показываетъ шестой столбецъ таблицы, высокіе щип- 

цы были наложены въ 75 случаяхъ,
Эти случаи также удобнѣе разсматривать отдѣльно y перво— 

и многородящихъ и, кромѣ того, подраздѣлить ихъ на' удач- 
ныя и безрезультатныя наложенія.

Остановимся прежде на первыхъ.
Изъ 20 случаевъ наложенія y первородящихъ 13 (т. е. 

65%) были удачными, остальные безрезультатными.
Показаніемъ къ вмѣшательству были затяжные роды съ 

ухудшеніемъ сердцебіенія плода въ 6 случаяхъ, причемъ въ
2 изъ нихъ была еще повышенная t°, въ остальныхъ 7 слу- 
чаяхъ (53,8%) явленія дистоціи, къ которымъ въ 2 случаяхъ 
присоединилаеь повышенная t°. Въ 1 случаѣ щиіщы были на- 
ложены на ягодицы съ послѣдующимъ извлеченіемъ тупымъ 
крючкомъ. Въ 4 случаяхъ поврежденій родовыхъ путей не 
было, въ 5 были разрывы промежноети и въ 4 разрывы сли- 
зистой вульвы, вагины и шейки. Нормальный пуэрперіумъ 
отмѣченъ въ 9 случаяхъ (69,2%), кратковременныя повышенія t° 
безъ локализаціи въ 3 случаяхъ и въ 1 случаѣ былъ colpitis.

Всѣ заболѣванія окончились выздоровленіемъ.
Всѣ дѣти были извлечены живыми, ыо 3 изъ нихъ вокорѣ 

умерли.
У многородящихъ изъ 55 высокихъ щипцовъ удачными 

оказались 42, т.-е. 56%. Въ 1 случаѣ щипцы были наложены 
послѣ пубіотоміи. Показаніями служили затяжные роды въ
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33,3% (14 случ.), a въ остальныхъ 66,7'/о (28 случ.) явленія 
дистоціи. .

Безъ поврежденій было 83,3% (35 случ.). Изъ числа по- 
врежденій (7 случ.) надо отмѣтить діастазъ симфиза въ 2 
случаяхъ*) и разрывъ мочевого пузыря въ случаѣ пубіотоміи, 
на счетъ которой и должно отнести это поврежденіе. Нормаль- 
ное теченіе puerperium’a отмѣчено въ 73,8°/0 (31 случ.). Не- 
локализованныя кратковременныя заболѣванія встрѣтились въ 
9 случаяхъ, локализованныя въ 2, причемъ одно изъ нихъ 
было не пуэрперальное, a именно nephritis. Летальныхъ ис- 
ходовъ не было.

Всѣ дѣти извлечены и выписаны живыми.
Переходя къ высокимъ пробнымъ щипцамъ, надо указать, 

что всѣ эти случаи были закончены перфораціей.
Высокіе щипцы оказались безрезультатными y первородя- 

щихъ въ 7 случаяхъ, т.-е. въ 35°/0 всѣхъ.высокихъ щипцовъ.
Показаніями къ операціи были затяжные роды съ повы- 

шенной t 0 въ 2 случаяхъ, въ остальныхъ же 5 явленія дисто- 
ціи, ослолшенныя при томъ дважды повышенной t°. Въ 2 слу- 
чаяхъ былъ примѣненъ предварительный метрейризъ.

Поврежденій не было въ 5 случаяхъ, по 1 случаю были 
разрывъ промежности и разрывъ шейки. Нормальный пуэрпері- 
умъ былъ только въ 2 случаяхъ, кратковременныя повышенія 
t° въ 3 случаяхъ, затѣмъ въ 1 случаѣ endometritis, окончив- 
шійся выздоровленіемъ и въ 1 же sepsis, окончившійся леталь- 
но. Въ обоихъ послѣднихъ случаяхъ зараженіе существовало 
уже sub partu.

Изъ дѣтей перфорированъ мертвымъ 1, остальныя живыми.
У многородящихъ высокіе щипцы накладывались безрезуль- 

татпо въ 13 случаяхъ, что составляетъ 23,6°/о всѣхъ высокихъ 
щипцовъ. Показаніями были затяжные роды въ 2 случаяхъ, 
въ остальныхъ же 11 (84,6%) явленія дистоціи, въ 1 изъ нихъ, 
кромѣ того, повышенная t°; въ этомъ послѣднемъ случаѣ 
шипцамъ предшествовалъ метрейризъ. Поврежденій не было 
въ 12 случаяхъ (92,3°/0) и только въ I произошелъ разрывъ 
шейки. Норма въ пуэрперіумѣ наблюдалась въ 10 случаяхъ 
(76;9в/о), въ 2 случаяхъ было кратковременное не локализован- 
ное заболѣваніе, послѣдній же 13 случай можно исключить,
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такъ какъ повышенная t° обусловливалась tbc pulmonum. Jle- 
тальныхъ исходовъ не было.

Изъ дѣтей перфорированъ мертвымъ 1, остальныя живыми.
Седьмой столбецъ таблиды посвященъ перфораціи.
Эта операція примѣнялась въ 40 случаяхъ, часть ихъ уже 

разсмотрѣна выше въ отдѣлѣ поворотовъ (I случай) и проб- 
ныхъ шипцовъ (20 случаевъ), кромѣ того перфораціей были 
закончены 3 искусствен. преждевременныхъ родовъ. Исключая 
всѣ эти случай, получимъ 16 случаевъ разрѣшенія при по- 
мощи прободенія головки плода.

Изъ этихъ 16 первородящимъ принадлежатъ 4 случая, изъ 
которыхъ въ 1 была перфорирована послѣдующая головка при 
ягодичныхъ родахъ. Показаніями служили въ 2 случаяхъ за- 
тяжные роды (1 съ повыш. t°) и въ 2 же явленія дистоціи.

Поврежденій не было въ 3 случаяхъ, a въ четвертомъ 
произошелъ неполный разрывъ матки. Пуэрперіумъ протекалъ 
нормально въ 2 случаяхъ, въ 1 былъ endometritis sub et post 
partum, окончившійся выздоровленіемъ и въ четвертомъ случаѣ 
былъ sepsis, отъ котораго больная погибла.

Всѣ дѣти были перфорированы мертвыми,
У многородящихъ перфорація была примѣнена въ 12 

случаяхъ. Показаніями служили затяжные роды въ 1 случаѣ, 
въ остальныхъ же 11 (91,6%) явленія дистодіи, къ которымъ 
въ 1 случаѣ присоединилась повышенная -t9.

Безъ поврежденій прошло 10 случаевъ (83,3%), въ 1 слу- 
чаѣ былъ разрывъ промежности и въ одномъ шейки. Норма 
въ пуэрперіумѣ была въ 11 случаяхъ (84,6°/0) и только въ
1 случаѣ наблюдался ulcus vaginae. Летальныхъ исходовъ 
не было.

Изъ дѣтей перфорировано мертвыми 5, остальныя живыми.
Какъ показываетъ восьмой сцрлбецъ таблиды, искусствен- 

ные преждевременные роды возбуждались въ 12 случаяхъ и 
при томъ только y многородящихъ. Во всѣхъ случаяхъ при- 
мѣнялся метрейризъ, которому въ 2 случаяхъ предшествовало 
введеніе бужей и въ 2-же расширеніе Гигарами. Въ 2 случаяхъ 
при ягодичномъ предлежаніи роды окончены извлеченіемъ, 
въ 8 примѣненъ пОворотъ на ножку, причемъ въ 1 изъ нихъ 
онъ не совершился, и въ 3 случаяхъ роды окончены пер^фо- 
радіей.

ІІоврежденій родового канала не наблюдалось ни разу.
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Нормальный пуэрперіумъ отмѣченъ въ 11 случаяхъ (91,6°/0), 
и въ 1 случаѣ было кратковременное повышеніе t° безъ лока- 
лизаціи. Летальные исходы отсутствовали.

Дѣтей извлечено и выписано живыми 3 (25°/*), 4 были 
извлечены живыми, но оказались нежизнеспособньши и вскорѣ 
умѳрли, остальныя 5 извлечены мертвыми, въ томъ числѣ 3 
перфорированныхъ.

Пубіотомія была произведена только y многородящихъ 
въ 3 случаяхъ, причемъ 1 случай окончился произвольными 
родами и въ 2 были наложены щипцы (полостные и высокіе). 
Безъ поврежденій прошелъ 1 случай, въ 1 получилась значи- 
тельная гематома большой губы и въ третьемъ разрывъ моче- 
вого пузыря при проведеніи иглы.

Въ пуэрперіумѣ въ 1 случаѣ было двукратное повышеніе 
t° (при разрывѣ мочевого пузыря), въ другомъ повторное 
вслѣдствіе нагноенія гематомы болыной губы и въ третьимъ 
повышеніе обусловилось общимъ заболѣваніемъ (influenza). 
Всѣ случаи окончились вызцоровленіемъ.

Всѣ дѣти извлечены и выписаны живыми.
Разрѣшеніе при помощи классическаго кесарскаго сѣченія 

было примѣнено въ 7 случаяхъ, изъ нихъ въ 1 y первородя- 
щей, въ остальныхъ y многородящихъ.

Въ 2 случаяхъ кесарское оѣченіе производилооь вторично, 
въ 1 въ анамнезѣ была пубіотомія. Стерилизація произведена 
въ 6 случаяхъ (у всѣхъ многородящихъ). Осложненій со сторо- 
ны швовъ не было ни разу. Въ пуэрперіумѣ повышенная t° 
въ 2 случаяхъ обусловливалась туберкулезомъ легкихъ, въ 1 
случаѣ было однократное повышѳніе, a въ осталЬныхъ 4 нор- 
мальная t°.

Всѣ дѣти извлечены и выписаны живыми.
Суммируя данныя отиосительно оперативныхъ родовъ, 

увидимъ, что непосредственная дистоція служила показаніемъ 
къ вмѣшательству y пѳрвородящихъ въ 28,9% всѣхъ показа- 
ній, a y многородящихъ въ 59,5%. Соотвѣтственно этому y пер- 
выхъ преобладаютъ щипцы выходные и полостные (66 изъ 99), 
a y послѣднихъ щипцы высокіе, перфорація, искусственные 
преждевременные роды, пубіотомія и кесарское сѣченіе.

По отношенію же къ отдѣльнымъ операціямъ надо сказать 
нѣсколько словъ о перфораціи и объ искусственныхъ прежде- 
временныхъ родахъ.
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Какъ указано выше, перфорація примѣнялась въ 40 слу- 
чаяхъ, но изъ нихъ необходимо выдѣлить слѣдующіе: 1) пер- 
форацію мертвыхъ плодовъ— 10 случ., 2) случаи отказа роже- 
ницъ отъ пубіотоміи и кесарскаго сѣченія—7 и 3) случаи съ 
явленіями инфекціи sub partu—8, a веего 25 случаевъ. За 
исключеніемъ указанныхъ случаевъ получается, что перфора- 
ція составляетъ б,7°/0 всѣхъ оперативныхъ родовъ; такой °/0 
нельзя признать слишкомъ высокимъ.

Что же касается искусств. преждевременныхъ родовъ, то 
они дали y насъ неудовлетворительные результаты по отноше- 
нію къ дѣтямъ, a именно ихъ погибло 75%. Эти случаи даютъ 
только лишнее доказательство того, какъ трудно въ каждомъ 
отдѣльномъ случаѣ опредѣлить надлежащее время для искус- 
ственныхъ родовъ, такъ какъ въ однихъ случаяхъ оказалось, 
что роды были открыты слишкомъ рано и получились слиш- 
комъ недоношенныя дѣти, a въ дрѵгихъ слишкомъ поздно и 
несоотвѣтствіе между размѣрами таза и плода не было избѣгну- 
то (случаи перфораціи).

Послѣ этого краткаго обзора оперативныхъ родоразрѣше- 
ній переходимъ къ еопоставленію дроизвольныхъ и оператив- 
ныхъ родовъ при узкомъ тазѣ. Здѣсь прежде всего надо вы- 
яснить ихъ взаимоотношеніе при различныхъ типахъ и степе- 
няхъ суженія.

Вычисленіе процентныхъ отношеній показываетъ, что y 
первородящихъ оперативное разрѣшеніе потребовалось въ Г2,6°/0 
всѣхъ узкихъ тазовъ (или одни оперативные роды приходятся 
на 7 (точнѣе 6,9) произвольныхъ), a y многородящихъ % опе_ 
ративныхъ родовъ равенъ 8,3 (или одни операт. роды на 11 
(точнѣе 11,02) произвольныхъ). По отношенію къ типамъ су- 
женія оказывается, что болыпій °/0 оперативныхъ родовъ 
даютъ плоскіе тазы и при этомъ разница рѣзче выражена y 
многородящихъ сравнительно съ первородящими, a именно y 
послѣднихъ ири общёсуженныхъ тазахъ °/0 оперативныхъ ро- 
довъ == 12,5, при плоскихъ 12,8, a y многородящихъ обще- 
суженные тазы даютъ 5.2°/0, плоскіе же Ю,2°/0 оперативныхъ 
разрѣшеній.

Что же касается взаимоотношеній различныхъ степеней 
суженія, то оно приблизительно одинаково какъ при произ- 
вольныхъ, такъ и опѳративныхъ родахъ. Можно лишь отмѣ- 
тить, что съ возрастаніемъ степени суженія оперативное раз-
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Нормальный пуэрпѳріумъ отмѣченъ въ 11 случаяхъ (91,6°/в), 
и въ 1 случаѣ было кратковременное повышеніе t° безъ лока- 
лизаціи. Летальные исходы отсутствовали.

Дѣтей извлечено и выписано живыми 3 (25°/о), 4 были 
извлечены живыми, но оказались нежизнеспособньши и вскорѣ 
умерли, осталыіыя 5 извлечены мертвыми, въ томъ числѣ 3 
перфорированныхъ.

Пубіоѵгомгя была произведена только y многородящихъ 
въ 3 случаяхъ, причемъ 1 случай окончился произвольными 
родами и въ 2 были наложены щипцы (полостные и высокіе). 
Безъ поврежденій прошелъ 1 случай, въ 1 получилась зііачи- 
тельная гематома большой губы и въ третьемъ разрывъ моче- 
вого пузыря при проведеніи иглы.

Въ пуэрперіумѣ въ 1 случаѣ было двукратное повышеніе 
t° (при разрывѣ мочевого пузыря), въ другомъ повторное 
вслѣдствіе нагноенія гематомы большой губы и въ третьимъ 
повышеніе обусловилось общимъ заболѣваніемъ (influenza). 
Всѣ случаи окончились выздоровленіемъ.

Всѣ дѣти извлечены и выпиоаны живы.ми.
Разрѣшеніе при помощи класстескаго кесарскаго сѣченія 

было примѣнено въ 7 случаяхъ, изъ нихъ въ I y первородя- 
щей, въ остальныхъ y многородящихъ.

Въ 2 случаяхъ кесарское сѣченіе производилось вторично, 
въ 1 въ анамнезѣ была пубіотомія. Стерилизація произведена 
въ 6 случаяхъ (у всѣхъ многородящихъ). Осложненій со сторо- 
ны швовъ не было ни разу. Въ пуэрперіумѣ повышенная t° 
въ 2 случаяхъ обусловливалаоь туберкулезомъ легкихъ, въ 1 
случаѣ было однократное повышеніе, a въ осталЬныхъ 4 нор- 
малыіая t°.

Всѣ дѣти извлечены и выписаны живыми.
Суммируя данныя отиосительно оперативныхъ родовъ, 

увидимъ, что непосредственная дистодія служила показаніемъ 
къ вмѣшательству y первородящихъ въ 28,9% всѣхъ показа- 
ній, a y многородящихъ въ 59.5%. Соотвѣтственно. этому y пер- 
выхъ преобладаютъ щипды выходные и полостные (66 изъ 99), 
a y послѣднихъ щипды высокіе, перфорадія, искусственные 
преждевремеыные роды, пубіотомія и кесарское сѣченіе.

По отношенію же къ отдѣльнымъ операціямъ надо сказать 
нѣсколько словъ о перфораціи и объ искусственныхъ прежде- 
временныхъ родахъ.
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Какъ указано выше, перфорація примѣнялась въ 40 слу- 
чаяхъ, но изъ нихъ необходимо выдѣлить слѣдующіе: 1) пер- 
форацію мертвыхъ плодовъ—10 случ., 2) случаи отказа роже- 
ницъ отъ пубіотоміи и кесарскаго сѣченія—7 и 3) случаи съ 
явленіями инфекціи sub partu—8, a всего 25 случаевъ. За 
исключеніемъ указанныхъ случаевъ получается, что перфора- 
ція составляетъ 6,7% всѣхъ оперативныхъ родовъ; такой °/0 
нельзя признать слишкомъ высокимъ.

Что яад касается искусств. преясдевременныхъ родовъ, то 
они дали y насъ неудовлетворительные результаты по отноше- 
нію къ дѣтямъ, a именно ихъ погибло 75%. Эти случаи даютъ 
только лишнее доказательство того, какъ трудно въ каждомъ 
отдѣльномъ случаѣ опредѣлить надлежащее время для искус- 
ственныхъ родовъ, такъ какъ въ однихъ случаяхъ оказалось, 
что роды были открыты слишкомъ рано и получились слиш- 
комъ недоношенныя дѣти, a въ другихъ слишкомъ поздно и 
несоотвѣтетвіе между размѣрами таза и плода не было избѣгну- 
то (случаи перфораціи).

Послѣ этого краткаго обзора оперативныхъ родоразрѣше- 
ній переходимъ къ сопоставленію произвольныхъ и оператив- 
ныхъ родовъ при узкомъ тазѣ. Здѣсь прежде воего надо вы- 
яснить ихъ взаимоотношеніе при различныхъ типахъ и степе- 
няхъ суженія.

Вычисленіе процентныхъ отношеній показываетъ, что y 
первородящихъ оперативное разрѣшеніе потребовалось въ Г2,6°/0 
всѣхъ узкихъ тазовъ (или одни оперативные роды приходятся 
на 7 (точнѣе 6,9) произвольныхъ), a y многородящихъ % опе‘ 
ративныхъ родовъ равенъ 8,3 (или одни операт. роды на 11 
(точнѣе 11,02) произвольныхъ). По отношенію къ типамъ су- 
ясенія оказывается, что болыпій °/0 оперативныхъ родовъ 
даютъ плоскіе тазы и при этомъ разница рѣзче выражена y 
многородящнхъ сравнительно съ первородящими, a именно y 
послѣднихъ ири общесуженныхъ тазахъ °/0 оперативныхъ ро- 
довъ =  12,5, при плоскихъ 12,8, a y многородящихъ обще- 
оуженные тазы даютъ 5.2°/0, плоскіе же 10,2% оперативныхъ 
разрѣшеній.

Что же касается взаимоотношеній различныхъ степеней 
суженія, то оно приблизительно одинаково какъ при произ- 
вольныхъ, такъ и оперативныхъ родахъ. Можно лишь отмѣ- 
тить, что съ возрастаніемъ степени суягенія опѳративное раз-
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рѣшеніе пріобрѣтаетъ болѣѳ серьезный характеръ, a именно 
начинаютъ преобладать высокіе пробные щипцы, перфорація, 
кесарское сѣченіе.

* При болыпей же детализаціи матеріала по степенямъ и
типамъ суженія выводы получаютъ случайный характеръ вслѣд- 
ствіе незначительности цифровыхъ данныхъ, такъ наприм. 
только случайностью можяо объяснить тотъ фактъ, что y 
многородящихъ общесуженные тазы III степени дали нулевой 
°/0 оперативныхъ родовъ.

' Обращаясь къ сопоставленію поврежденій родового канала
при произвольныхъ и оперативныхъ родахъ, найдемъ слѣдующее.

У первородящихъ эти поврежденія при произвольныхъ ро- 
дахъ составляютъ 24,7°/0 (или 1 поврежденіе приходится на 4 
родовъ), при оперативныхъ % поврежденій поднимается до 55,2 
(или 1 поврежденіе на 1,8 родовъ). У многородящихъ при 
произвольныхъ, родахъ % поврежденій равенъ 3,3 (1 повреж- 
деніе на 30,3 родовъ), при оперативныхъ онъ равенъ 12,7 
(1 поврежденіе на 7,8 родовъ), Кромѣ того надо указать, что 
при произвольныхъ родахъ поврежденія ограничивались почти 
только одними разрывами промежности I и II степени, a при 
оперативныхъ эти разрывы составляютъ y первородящихъ 65,2% 
всѣхъ поврежденій, a y многородяіцихъ 31,2%. Остальныя ліѳ 
поврежденія носятъ болѣе тяжелый характеръ до разрывовъ 
матки (1 случай) и костнаго таза (2 случая) включительно. 
Что же касается отдѣльныхъ операцій, то y первородящихъ 
наибольшій % поврежденій дали щипцы типичные (57,5) и 
высокіе (55), y многородящихъ пубіотомія (2 случая изъ 3) и 
выслкіе щипцы (14,5%).

Относительно теченія пуэрперіума нашъ матеріалъ даетъ 
t ■ слѣдующія данныя. У первородящихъ норма при произволь-

ныхъ родахъ составлепныхъ 84,6%, при огіѳративныхъ 70,5%; 
y многородящигь первый % равенъ 90,6, второй 79,8. Пере- 
ходякъ случаямъ съ повышенной t° въ пуэрперіумѣ, надо ис- 
ключить изъ ихъ числа I) всѣ неиуэрперальныя заболѣванія и
2) всѣ случаи инфекціи sub partu, остальные же случаи раз- 

« дѣлить на группы нелокализованныхъ заболѣваній и локали-
зованныхъ. Такимъ путемъ получаемъ, что заболѣванія безъ 
локализаціи y первородящихъ при произвольныхъ родахъ со- 
ставляютъ 11,7%, при оперативныхъ 16,4%; y многородящихъ 
первый % равняется 5,3 и второй 31,1. \

— 122 —

*

♦

ak
us

he
r-li

b.r
u



ЛокализовНнныя заболѣваніЯ' y иервородящихъ при про- 
извольныхъ родахъ даютъ 3,7%, при оперативныхъ 13,1°/0; y 
многородящихъ соотвѣтственно получаемъ 3,6% и 7,1%. Слѣ- 
довательно % заболѣваній при оперативныхъ родахъ выше, 
чѣмъ при4 произвольныхъ и эта разница рѣзче y первородя- 
щихъ сравнительно съ многородящими, но y тѣхъ и другихъ 
легкія нелокализованныя заболѣванія встрѣчаются чаще, чѣмъ 
локализованныя.

Летальные исходы произошли въ слѣдующихъ случаяхъ: 
по 1 разу y первородящихъ—anémia acuta ex atonia uteri—и 
y многородящихъ—sepsis acutissimus sub partu (mors черезъ 
6 часовъ послѣ родовъ) при произвольныхъ родахъ, при опе- 
ративныхъ же въ 2 случаяхъ y первородящихъ, a именно: 1) 
инфекція sub partu и 2) ruptura uteri incompleta—sepsis (mors 
на 4 день послѣ родовъ); y многородящихъ при оперативныхъ 
родахъ летальныхъ исходовъ не было.

Переходя къ результатамъ для нов^рожденныхъ при про- 
извольныхъ и оперативныхъ родахъ, надо указать, что въ 
нашемъ матеріалѣ дѣти были подраздѣлены на 2 группы, a 
именно на крѣпкихъ съ вѣсомъ въ 3.200 гр. и выше и сла- 
быхъ съ вѣсомъ отъ 3.190 гр. и ниже.

При такой группировкѣ подучается, что y первородящихъ 
изъ 664 дѣтей (1 двойни), родившихся силами природы, крѣп- 
кихъ было 43,2% (287), слабыхъ 56,8% (377). % мертворож- 
денныхъ (исключая мадерированныхъ) и погибшихъ въ пер- 
вые дни жизни равняется 1,5, причемъ y крѣпкихъ онъ па- 
даетъ до 0,7, a y слабыхъ поднимается до 2,1.

У многородящихъ при произвольныхъ родахъ родилось 
1,398 дѣтёй (9 двоенъ), изъ нихъ крѣпкихъ 67,2°/0 (940) и 
слабыхъ 32.8% (458). Общій процентъ потери дѣтей равенъ 
1,4, изъ крѣпкихъ погибло 0,7%, изъ слабыхъ 2,6%.

Слѣдовательноі число погибшихъ дѣтей почти одинаково y 
перво и многородяшдхъ, при чемъ потеря выше y слабыхъ дѣтей.

При оперативныхъ родахъ y первородящихъ изъ 97 дѣтей 
(1 двойни) къ группѣ крѣикихъ принадлежало 52,3% (45), къ 
слабымъ 47,7% (41), причемъ перфорированныя были исклю- 
чены. Общая потеря дѣтей sub partu и въ первые дни пуэр- 
періума равнялась, не считая перфорированныхъ, 6,9%;- въ 
частности y крѣпкихъ дѣтей этотъ % доходилъ до 8,8, a y 
слабыхъ спускался до 4,9.
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Если же къ указанному числу мертворожденныхъ и вскорѣ 
умершихъ дѣтей присоединить и перфорированныхъ, то общій 
% потери дѣтей- выразится цифрою 17,5, т. е. въ 117а разъ 
болѣе, чѣмъ при произвольныхъ родахъ.

У многородящихъ при оперативныхъ родахъ было извле- 
чено 128 дѣтей (2 двойни), изъ нихъ крѣпкихъ 72,9% (72) и 
слабыхъ (включая и преждеврем. искусств. роды) 27,1%.

За исключеніемъ перфорированныхъ въ общемъ погибло 
:10,1% дѣтей, въ частности крѣпкихъ 2,7%, слабыхъ 29,2%.

Присоединивъ сюда перфорированныхъ, получимъ общій % 
погибшихъ дѣтей равный 30,4, т. е. приблизительно въ 21 '/» 
разъ болѣе, чѣмъ при произвольныхъ родахъ.

Итакъ общій % гибели дѣтей y иерво и многородящихъ 
при оперативныхъ родахъ равняется 28. Такой неблагопріят- 
ный результатъ значительно ослабляется, если прннять во 
вниманіе слѣдующее: 1) случаи, гдѣ приходилось завѣдомо 
жертвовать ребенкомъ въ интересахъ матери, a именно при от- 
казахъ отъ пубіотоміи и кесарскаго сѣченія и при инфекціи 
sub partu, 2) случаи, гдѣ плодъ былъ завѣдомо мертвымъ при 
началѣ разрѣшенія. Указанныхъ случаевъ насчитывается 24 
(изъ 57), исключая ихъ, получимъ % дѣтей, погибшихъ sub 
partu или въ первые дни жизни, равный 14,6, т. е. все-таки 
въ 9,7 разъ болыпій, чѣмъ при произволыіыхъ родахъ.

Въ заключеніѳ, на основаніи представленнаго матеріала 
надо признать, что въ нашемъ учрежденіи роды при узкомъ 
тазѣ велись выжидательно, такъ какъ % произвольныхъ родовъ 
равняется 90,5. Ыо при этомъ нельзя не указать, что зло- 
употребленія этимъ методомъ не было, о чемъ свидѣтельствуютъ 
и низкій % мертворожденныхъ дѣтей и незначительность забо- 
лѣваній sub et post partum матерей, a также полное отсут- 
ствіе случаевъ разрывовъ матки при произвольныхъ родахъ.

Въ качествѣ, такъ сказать, post scriptum’a позволю 
,себѣ подѣлиться впечатлѣніемъ, полученнымъ при изученіи 
нашего матеріала, хотя оно и выходитъ за рамки моей работы. 
Дѣло заключается въ слѣдующемъ.

Если сравнивать y перво и многородящихъ общее коли- 
чество узкихъ тазовъ съ количествомъ нормальныхъ, то по- 
лучимъ, что y первородящихъ узкіе тазы составляютъ 33,4% 
всѣхъ тазовъ, a y многородящихъ—25,4%. Такое отиошеніе 
наблюдается съ небольшими колебаніями изъ года въ годъ.
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Если же принять во вниманіе, что средній возрастъ перво- 
роженицъ ниже такового же y многороженицъ, то является 
впечатлѣніе прогрессирующаго физическаго измельчанія, по 
крайней мѣрѣ, средитого контингента женщинъ, изъ котораго 
вербуются кліентки городскихъ родильныхъ домовъ.

Фактъ этотъ, думается, заслуживаетъ вниманія, хотя, 
конечно, нашъ матеріалъ слишкомъ незначителенъ, чтобы 
на основаніи его дѣлать обобщающіе выводы относительно 
ирогрессирующаго физическаго вырожденія среди лшнскаго 
населенія Москвы.

Ч И О Л О  и Р А О П Р Е Д Ь Л  Е НІ Е  О П Е Р А Ц І Й
, при узкомъ тазѣ.
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Къ вопросу о кесарскомъ сѣченіи на 
мертвой. *)

(Изъ акушерской клиники И. М. У.).
H. Н. Гадьманъ.

„Статья 1742 и 1821 тома XIII свода законовъ Россійской 
имперіи 1857 года кн. ІП Уст. Суд. Мед. глава I и IV обязы- 
ваетъ врача, въ случаѣ смерти беременной въ послѣдніе мѣ- 
сяды беременности илн смерти во время родовъ, произвести 
кесарское сѣченіе на мертвой для спасенія жизни плода или, 
по крайней мѣрѣ, для окрещенія его по христіанскому 4вѣро- 
исповѣданію. Операція должна быть сдѣлана со всѣми мѣрами 
предосторожности, какія пршшмаются при операдіи на живой“. 
„Австрійскій законъ § 11 (Oesterr. Regierungs—Verord. 29 Sep- 
temb. 1798; 5 Aug. 1800 Bd. II ’p. 22 и 101) гласитъ: „У 
женщинъ умершихъ во второй половинѣ беременности, должно 
производить кесарское сѣченіе повсѣмъ правиламъ искусства 
и съ тою-же осторожностью, какъ y живыхъ беременныхъ, 
что бы спасти, если возможно, утробнаго младенца или по 
крайней мѣрѣ вынуть его живымъ и подвергнуть крещенію, 
если мать была христіанскаго вѣроисповѣданія“. Самый-же 
древній законъ, запрещающій погребеніе умершихъ беремен- 
ныхъ, находимъ мы въ Римскомъ lex regia (715 -6 7 3  до 
Рожд. Христова) установленіе котораго относятъ ко времени 
Нумы Помпилія. И какъ на болѣе или менѣе достовѣрное 
осуществленіе его можно указать на Юлія Цезаря, родоначаль- 
никъ фамиліи котораго былъ извлеченъ путемъ операдіи на 
умершей матери. Законы другихъ странъ, напримѣръ—въ Ба- 
варіи предписываютъ производить кесарское сѣченіе на мерт- 
вой послѣ 6 мѣс. беременности; въ Вюртембергскомъ коро- 
левствѣ, послѣ 7-ми мѣс., въ Саксонскомъ королевствѣ—при 
жизнеспособномъ плодѣ. Въ Пруссіи, Франдіи и Англіи опе- 
радія эта предоставляется на усмотрѣніе врачей. Изъ выше- 
изложеннаго мы видимъ, что Sectio caesarea post mortem не

*) Д окладъ, читанный въ засѣданін  Акушерско-Гинекологическаго Общества
20 февраля 1913 года.
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есть достояніе позднѣйшаго времени, a озабочивало людей еще 
и до Рожд. Христова, несмотря на это, мы до сихъ поръ не 
имѣемъ опредѣленныхъ положеній, указывающихъ на полу- 
ченіѳ плода живымъ, за исключеніемъ отдѣльныхъ случаевъ 
послѣдняго времени съ удачнымъ исходомъ для жизни ре- 
бенка.

По статистикѣ кесарскаго сѣченія на мертвой мы видимъ, 
что Lange 1847 года собралъ 141 -случай изъ коихъ живыми 
извлечены 17 дѣтей, a выжшіо всего 3. Dorn (52—66) приво- 
дитъ 90 случаевъ, причемъ ни одного живого ребенка не по- 
лучено Prunhuber собралъ 10 случаевъ, гдѣ дѣти остались 
живы, въ общемъ онъ даетъ 5% живыхъ, число-же случаевъ 
неизвѣстно. Kehrer указалъ на 61 случай съ 1 живымъребенкомъ. 
Schiwarz, собравшій 107 кееарскихъ сѣченій на мертвыхъ, въ ко- 
торыхъ ни одной операціи не было съ благопріятнымъ резуль- 
татомъ для плода, тамъ, гдѣ смерть матери была внѣ всякаго 
сомнѣнія и считалъ ее безполезной, a относящіяся сюда пред- 
писанія закона ненужными. Горедкій указалъ въ собранной 
имъ ;литературѣ на 379 случаевъ съ пятью живыми, a Pouch 
изъ 453 операцій насчитываетъ 43 жизнеспособныхъ плода, 
причемъ 101 обнаружилъ призиаки жизни.

Въ виду столь разнорѣчивыхъ данныхъ по вопросу о 
кесарскомъ сѣченіи на мертвыхъ съ цѣлью сохранить жизнь 
младенцу, мы въ своемъ докладѣ и касаемся этого вопроса, 
на основаніи собранныхъ въ доступной намъ литературѣ 65 
случаевъ sectio caesarea post mortem, причемъ обращено глав- 
і і ы м ъ  образомъ вниманіе на описанія послѣднихъ (семи—де- 
вяти) лѣтъ, гдѣ неутѣшительные результаты встрѣчаются все 
рѣже и рѣже.

Прежде всего посмотримъ правъ-ли Dorn, Schwarz, Гар- 
вицъ, Fehling и др., скептически относящіеся къ этой опера- 
ціи, a нѣкоторые изъ нихъ считающіе ее прямо-таки безпо- 
лезной и ненужной? Дѣло въ томъ, что по Лазаревичу выхо- 
дитъ: ,,если статистическіе выводы не говорятъ въ пользу 
кееарскаго сѣченія на мертвыхъ, то это происходитъ въ зна- 
чительной степени отъ того, что операціи, большею частыо, 
производились врачами малоопытными, недовольно обладаю- 
щими умѣніемъ убѣдиться въ томъ, живъ-ли плодъ до опе- 
раціи или мертвъ. Не малое число случаевъ, въ которыхъ 
операція производилась только на основаніи существующихъ
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законовъ и какъ-бы для успокоенія совѣсти“. Мы вполнѣ 
присоединяемся къ этому мнѣнію, ибо 107 случаевъ и даже 
болѣе ничего не говорятъ за безполезность этой операдіи, 
такъ какъ перечисленныя данныя приблизительно за 40 лѣтъ 
съ 1847 года по 97-ой приводятъ къ болѣе утѣшительнымъ 
выводамъ: изъ 1241 случая—134 живыхъ и 56 выжившихъ 
младенца „Несмотря на сотни безуспѣшныхъ случаевъ, по 
справедливому заключенію Бреслау, достаточно одного счаст- 
ливаго, для того, что-бы было основаніе не допускать ника- 
кой возможности къ тому, что-бытрупъ сталъ могилою суще- 
ству живому, имѣющему право на жизнь“. По Cathala про- 
дентъ выживанія дѣтей постепенно повышается, такъ въ 
1888 году онъ равнялся 1,15; въ 1892—34,, и въ 1903 г.— 
61,27, что авторъ приписываетъ главнымъ образомъ, улучшенію 
ухода за недоношенными дѣтьми и быстротѣ операціи“. Изъ 
собранныхъ нами 65 елучаевъ въ литературѣ, процентъ из- 
влеченныхъ живыми равняется 65,63. Изъ этого видно, что 
операція кееарскаго сѣчент на мертвой не только не безпо- 
лезна, но обязателыіа для каждаго врача, присутствующаго 
во время смерги или приглашенннаго тотчасъ послѣ смерти 
беременной женщины.

Что касается причинъ, почему кесарское сѣченіе на мерт- 
вой даетъ сравнительно неутѣшительные результаты, по на-* 
шему подсчету 34,38% мертвыхъ, то по мнѣнію Schauta онѣ 
заключаются: „въ томъ, что уже задолго до полнаго прекраще- 
нія сердечной дѣятельности матери кровяное давленіе и ды- 
ханіе такъ падаютъ, что не можетъ быть и рѣчи о доставле- 
ніи ребенку кислорода. Смерть плода наступаетъ по большей 
части еще и до смерти матери“.

A по Феноменову: „пока умирающая находится въ агоніи, 
плодъ подвергается серьёзной опасности асфиксіи, не говоря 
даже о томъ, что самъ основной болѣзненный процессъ, уби- 
вающій мать, можетъ оказать вліяніе и на плодъ (напр. 
эклямпсія и т. п )“.

Лазаревичъ пишетъ: „Со смертію матери плодъ подвергает- 
ся асфиксіи подобно тому, какъ это бываетъпри затрудненномъ 
или воспрепятствованномъ маточно-послѣдовомъ кровообраще- 
ніи. Отъ прекращеннаго окисленія крови, y плода должны 
возбудиться преждевременныя, дыхательныя движенія съ яв- 
леніями асфиксіи... Физіологическая дѣятельность послѣда
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не можегь продолжаться послѣ того, какъ кровь y матери уже 
не двигается; тогда плодъ можетъ оставаться живымъ, только 
въ состояніи асфиксіи. “ Кромѣ вышеупомянутыхъ причинъ 
не безразличнымъ является, какъ родъ заболѣванія, такъ и 
и родъ смерти.

Извѣстно что эклямпсія даетъ наибольшій 0/0 мертвыхъ 
дѣтѳй, a именно 52,38, и слѣдовательно оказы&аетъ губитель- 
ное вліяніе на жизнь плода въ послѣднія минуты умирающей 
матери, что мы видимъ изъ отчетовъ Сборника Трудовъ вра- 
чей Спб - родовспомогательнаго заведенія за 1894 и 95 годы, 
далѣе случаи Судакова, Личкуса, Cathala и др., кромѣ того 
длительное и значительное повышеніе температуры (опыты 
Breslau, Runge), изнуряющія болѣзни, случаи Stearns, Дашке- 
вичъ, Seuffert. острыя іінфекціонныя, медленная смерть бере- 
менной и „если мать умираетъ отъ болѣзней крови (холеры, 
тифа, скарлатины или оспы), то нельзя разсчитывать на со- 
храненіе жизни плода, такъ какъ въ этихъ болѣзняхъ смерть 
плода предшествуетъ смерть матерй. Тоже самое должно сказать 
и относительно случаевъ острыхъ отравленій матери такими 
ядами, которые быстро измѣняютъ кровь».

Проф. ГІобѣдинскій говоритъ: „Въ случаяхъ скоропостиж- 
ной смерти матери ребенокъ можетъ быть извлеченъ живымъ 
чаще чѣмъ въ случаяхъ смерти послѣ продоллштельной аго- 
ніи“. Breslau на основаніи опытовъ такъ-же пришелъ къ за- 
ключенію, что плодъ всегда переживаетъ мать, если смерть 
послѣдней была быстрой и насильственной: кровотеченіе, ударъ 
по головѣ, апоплексія, задушеніе и т. п.

Подтвержденіемъ этихъ опытовъ могутъ служить случаи 
кесарскаго сѣченія на мертвыхъ Jungenblodt’a Weiswange, 
Knauera, Eunarda, Schassy и др. гдѣ смерть послѣдовала вне- 
запно отъ разнаго рода причинъ (см. таблицу). Нельзя не 
обратить вниманіе на случай Hoschecky, который тщательно 
слѣдя за угасаніемъ жизни матери, во время приступилъ къ 
операціи и получилъ младенца въ асфиксіи, a затѣмъ и 
оживилъ его, причемъ умирающая была въ поелѣдней стадіи 
легочной чахотки, и на случай K. Н. Калмыкова, гдѣ больная 
была истощена злокачественнымъ новообразованіемъ, тѣмъ не- 
менѣе съ хорошими результатами для плода, которые наво- 
дятъ на мысль, что не поздно-ли дѣлаютъ Sectio caesarea 
post mortem, выжидая слиіпкомъ долго несомнѣнныхъ призна-
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ковъ смерти y истощенныхъ беременныхъ. Дѣло въ томъ что 
опыты Breslau яа животныхъ привели къ тому заключенію, 
что „Кесарское сѣченіе, предпринимаемое позднѣе чѣмъ по ис- 
теченіи 15—20 м. по смерти матери, не можетъ уже дать 
живого плода Слѣдовательно извлеченіе илода требуется сдѣ- 
лать немедленно и мы думаемъ, что обозначеніе тотъ-часъ 
или черезъ 1 — 1 Ѵа мин., страдаютъ болыпой неточностыо, по 
всей вѣроятности смерть наступила раньше, a операція являлась 
запоздалой и время производства ея пропущеннымъ. Тамъ- 
же, гдѣ своевременно, какъ y Hoscheck’y и Калмыкова, сдѣлано 
кесарское сѣченіе плодъ полученъ живымъ.

Обращаясь къ опытамъ Breslau и его выводу, что опера- 
ція должна быть сдѣлана не позднѣе, какъ черезъ 15 — 20 м. 
послѣ смерти, приводимъ съ своей стороны случаи Cathala, 
Nacke, Крпвскаго, Бурдзинскаго, Erdheinn’a, Калмыкова, Раі- 
bingà, Yenus’a, Engelmann’a и др., гдѣ точно указано, что 
sectio caesarea сдѣлана minimum черезъ 1 мин и maximum 
черезъ 15, причемъ, какъ единичные случаи приведемъ Pinglera, 
Jungenblodt’a и Weiwange, гдѣ промежутокъ времени отъ смерти 
до операціи равняется отъ 23 — 17 мин. Слѣдовательно наи- 
иболѣе благопріятный исходъ получается тамъ, гдѣ извлече- 
ніе плода сдѣлано не позже 15 мин. post mortem, тамъ-же 
гдѣ врачу приходится терять время на приготовленіе къ опе- 
раціи и на самое гіроизводство ея, то плодъ навѣрпое будетъ 
извлеченъ мертвымъ и въ лучшемъ случаѣ въ глубокой ас- 
фиксіи, но не жизнеспособнымъ.

Поэтому Löwenhardt въ 1871 году предложилъ опериро- 
вать въ агоніи, для спасенія хоть одной жизіш; въ этомъ 
смыслѣ высказывались Stein, Fulda и Ritgen, но мнѣнія другихъ 
объ операціи на умирающихъ раздѣлились и: „взгляды эти— 
таковы. Проф Толочиновъ: „предложеніе, сдѣланное нѣкоторы- 
ми акушерами, что бы кесарское сѣченіе производилось надъ 
умирающими беременными во время агоніи. для сохраненія 
жизни плода, врядъ-ли найдетъ много сторонниковъ“. Проф. 
Оттъ! „особенно при операціяхъ въ агоніи больной слѣдуетъ 
имѣтч въ виду эту трудность таксировать состояніе больной 
и опредѣлить непосредственную близость смерти. Такихъ боль- 
ныхъ нельзя со сиокойной совѣстью подвергать тяжкой опе- 
раціи, имѣющей въ виду лишь одну жизнь плода. Право жиз- 
ни надъ собой имѣетъ лишь самъ человѣкъ, a такъ какъ
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больную въ безсознательномъ состояніи мы не можемъ спросить, 
то и оперировать ее мы не имѣемъ права.“ Проф. Феноменовъ: 
„Нѣтъ никакого сомнѣнія, что болѣе раннее вмѣшательство 
даетъ болыпе шансовъ на извлеченіе плода живымъ, но, съ 
другой сторбны, этимъ вносится значителыіая неопредѣлен- 
ность въ выборѣ времени для операціи т.-е. дается большой 
просторъ произволу, что можетъ подавать поводъ къ нарека- 
ніямъ, обвиненіямъ въ безсердечіи и проч. И обвинящіе будутъ 
до извѣстной степени правы, особенно въ тѣхъ случаяхъ, 
когда и плодъ будетъ извлеченъ мертвымъ, или хотя и съ 
признаками жизни, но оживить. его не удастся. Для всѣхъ 
будетъ очевдно, что операдія сдѣлана понапрасно. Да, кромѣ 
того, и самое выполненіе операціи можетъ сопровождаться 
тяжелыми сценами. Въ самомъ дѣлѣ, оперируемая хотя и на- 
ходится въ агоніи, тѣмъ не менѣе она жива и никто не 
можетъ поручиться за то, что, при той глубокой и обіпирной 
травмѣ, которая необходима для выполненія операдіи, больная 
не будетъ реагировать на это, напр. стонами или крикомъ, 
безсознательными движеніями и проч., да наконецъ, никто 
не можетъ поручиться за то, что y нея, хотя-бы на мгновеніе, 
не появится проблескъ сознанія... Вѣдь нельзя же ради этого 
подвергать наркозу находящуюся въ агоніи!

Независимо отъ этихъ соображеній, я не считаю себя въ 
правѣ предпринять кесарское сѣченіе во время агоніи еще и 
потому, что это значило-бы оперировать безъ вѣдома и сог- 
ласія больной. Это послѣднее обстоятельство я считаю въ 
высшей степени важяымъ. По мнѣнію моему, здѣсь, какъ и 
при операціяхъ на живой, наличностыо или отсутствіемъ это- 
го условія окончательно опредѣляется наше отношеніе къ 
данному случаю, ибо я думаю, что если послѣдняя воля 
умершихъ, бывшихъ въ моментъ выраженія ея юридически 
правоспособными, и по закону, и по правиламъ общественной 
морали, считается овященною и подлежащею исполненію, ка- 
кое-бы огромное вліяніе это не оказывало на судьбу остав- 
шихся въ живыхъ, то тѣмъ болѣе это слѣдуетъ сказать о 
правѣ распорядиться своею собственною судъбою, своею уга- 
сающею жизнью...

A потому лишь въ крайне исключительныхъ случаяхъ 
будетъ вполнѣ возможно такое сочетаніе обстоятельствъ, при 
которыхъ производство операдіи кесарскаго сѣченія на уми-
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рающей можетъ считаться не только позволительнымъ, но 
даже (нравственно) обязательнымъ для врача. Представьте се- 
бѣ такой случай: беременная, на сносяхъ, совѳршенно пра- 
вильно текущей беременности, получетъ такое травматическое 
поврежденіе, смертельный исходъ котораго вполнѣ очевиденъ 
и совершенно неизбѣженъ, при томъ * въ "самомъ непродолжи- 
тельномъ времени. Потерпѣвшая въ сознаніи, понимаетъ свое 
положеніе. A плодъ между тѣмъ живъ, и сохраненіе ѳго жиз- 
ни, по условіямъ соціальнаго и еемейнаго быта матери, пред- 
ставляется для нея въ высшей степени важнымъ. Въ такомъ 
случаѣ я не задумался-бы иополнить просьбу умирающей и 
въ послѣднія минуты ея жизни произвелъ бы кесарское сѣче- 
ніе, по возможности, откладывая выполненіе операціи до тѣхъ 
поръ, пока позволяютъ это интересы плода.

Йли, наоборотъ, оперировалъ бы раныпе, имѣя въ виду 
доставитъ уімирающей возможность при не потухшемъ ещѳ 
сознаніи увидѣть или услыхать своего ребенка, словомъ фак- 
тически почувствовать себяматерью. Проф. Лазаревичъ: „Какъ- 
бы ни было, повидимому, справедливо сужденіе Феноменова, 
но нельзя не сказать въ защиту судьбы плода, если толькю 
онъ живъ, что ему предстоитъ возможность продолжать суще- 
ствованіе, a его матери остается нѣсколько мгновеній агоніи ..

Если-бы сама больная могла быть спасена операціей безъ 
ея вѣдома и согласія, то слѣдовало-бы оперировать, нисколько 
не колебляеь; a если такъ, то относительно плода даже еоть 
основаніе полагать, что согласіе умирающей было-бы; но оно 
совершенно излишне, когда операція, не причиняя никому 
вреда, можетъ спаоти жизнь плоду.

Отъ глазъ умирающей, y которой чувствительнооть совер- 
шенно притуплена, все производство операціи можетъ быть 
скрыто“.

Проф. Крассовскій: „если врачу приходится присутотвовать 
при смерти беременной умирающѳй отъ какого либо зимоти- 
ческаго процесса или даже давняго страданія органовъ дыха- 
нія или сердца и проч., то едва-ли будетъ раціонально выжи- 
дать момента наступленія смерти, такъ какъ въ этихъ слу- 
чаяхъ плодъ умираетъ раныпе матери. При подобныхъ усло- 
віяхъ должно рѣшиться на кесарское сѣченіе во время агоніи 
беременной, коль скоро существуютъ положительные признаки 
жизни плода“. Проф. Рунгѳ: „Кесарское сѣченіевъ агоніи доз-
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волительно лишь при томъ условіи, когда врачъ убѣжденъ, 
что женщина должна умереть въ самое короткое время и что 
плодъ,способныйкъ внѣматочнойжизни, несомнѣняо еще живъ“. 
Проф. К. Шредеръ: „предложеніе Löwenhardt’а въ подходя- 
щихъ случаяхъ заслуживаетъ вниманія, но нельзя не сознать- 
ся, что*оно можетъ подать поводъ къ злоупотребЛеніямъ, a 
въ частной практикѣ доволыю часто будетъ оказываться не- 
примѣнимымъ“. Проф. Шпигельбергъ: „Кесарское сѣченіе по- 
казано на мертвой, a такъ-же на умирающей беременной или 
роженицѣ, когда дѣло идетъ о спасеніи ребенка“.

Проф. Кнаппъ: „если жизни плода угрожаетъ агонія или 
внезапная смерть тяжело заболѣвшей роженицы, гдѣ беремен- 
ность уже преступила 28-ю недѣлю, мы обязаны разрѣшить 
роженицу per vias naturales, или при помощи кесарскаго сѣ- 
ченія“. Проф. Schauta: „Въ послѣднее время кесарское сѣченіе 
въ агоніи стало все болѣе вытѣсняться усовершенствован- 
ными методами искусственнаго расширенія маточнаго зѣва и 
vulvae помощью кольпейриза и глубокихъ разрѣзовъ cervix, 
равно какъ влагалища съ промежностыо“.

Насколько, собственно говоря, операція въ агоніи хороша 
и какіе результаты для ребенка оиа даетъ, выразить въ цыф- 
рахъ трудно, такъ какъ мы не могли собрать много случаевъ 
этой операціи. Проф. Schauta въ своемъ учебникѣ упоминаетъ 
что въ новѣйшей литературѣ описаны случаи Runge (опухоль 
мозга) Frank’a (общій ожогъ), Fehlinga (meningitis basilaris) 
Sommerbrodt’a (fibrosarkoma cerebri) Schweigera (gliosarcoma 
cerebri) Hays’a (apoplexia cerebri). Мы укажемъ на два случая 
М. Калмыкова, одинъ—Lumpe и одинъ Долинскаго. Во всѣхъ 
этихъ случаяхъ жизнь ребенка была спасена, за исключеніемъ 
одного, который погибъ отъ другой причины, уродство — Ге- 
мицефалъ).

Резюмируя мнѣнія вышецитированныхъ авторовъ, мы 
видимъ, что болыпинство изъ нихъ склоняется къ производ- 
ству кесарскаго сѣченія на умирающей въ агоніи, но только 
липіь въ томъ случаѣ, если съ увѣренностью можно сказать, 
что смерть наступитъ въ самомъ непродолжительномъ вре- 
мени и что плодъ еще несомнѣнно живъ.

Что же касается вопроса о согласіи умирающей или род- 
ственниковъ ея, то онъ разрѣшается въ положительномъ смыслѣ, 
на общемъ основаніи, какъ это дѣлается при всякой операціи.
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К. Калмыковъ справедливо замѣчаетъ: „во многихъ случаяхъ 
это разрѣшеніе (производить операцію или нѣтъ) въ ту или 
другую сторону зависитъ не только отъ взглядовъ и убѣжде- 
ній врача, но и отъ окружающихъ и близкихъ къ умирающей 
людей. Послѣднее обстоятельство нѳ маловажно и съ нимъ 
приходится небомнѣнно, серьезно считаться“.

На вопросъ-же Замшина, имѣемъ ли мы право произво- 
дить кѳсарское сѣченіе на умершей, безъ согласія ея родствен- 
никовъ? проф. Феноменовъ отвѣтилъ, что не только имѣемъ 
право, но обязаны это дѣлать по закону. Проф. Муратовъ, 
въ сборникѣ трудовъ IV съѣзда акушеровъ и гинекологовъ, 
отмѣчаетъ что: „акушеръ приглашается къ только что умер- 
шей беременной или роженицѣ; законъ требуетъ производства 
кесарскаго сѣченія — родственники или близкіе умершей ни 
коимъ образомъ не разрѣшаютъ онераціи и врачъ волей-неволей 
удаляется., не выполнивъ своей задачи, рискуя быть привле- 
ченнымъ къ судебной отвѣтственности«. И дѣйствительно въ 
литературѣ описаны случаи, гдѣ врачи, привлеченныѳ проку- 
рорскимъ надзоромъ, фигурировали передъ судомъ по этому 
поводу, но въ концѣ концовъ были реаблитированы. Изъ этого 
мы видимъ, что врачъ съ одной стороны долженъ исполнить 
предписаніе закона, a съ другой получаетъ противодѣйствіекъ 
этому, спрашивается, какъ поступить, вѣдь каждая пропущенная 
минута тяжело отзывается на жизни плода? Отвѣта на этотъ 
вопросъ въ литературѣ мы не находимъ; просьба же род- 
ственниковъ о производствѣ операдіи съ дѣлью спасти мла- 
денца, отмѣчается во всѣхъ 65 случаяхъ только два раза: 
одинъ y Калмыкова и одинъ y Engelmann’a. Во всѣхъ же 
остальныхъ ничего по этому поводу не сказано. Само собою 
разумѣетея, что если смерть беременной или роженицы по- 
слѣдовала, гдѣ нибудь въ учрежденіи* a не въ частной квар- 
тирѣ, то врачъ, по смыслу закона согласія испрашивать не 
обязанъ и будетъ дѣйствовать по своему усмотрѣнію. Вообще- 
же мы думаемъ, что способъ дѣйствія, какъ въ учрежденіи, 
такъ и въ частной практикѣ долженъ быть предоставленъ все- 
дѣло на усмотрѣніе врача, въ противномъ случаѣ онъ будетъ 
поставленъ въ неопредѣленное положеніе, съ одной стороны 
ему грозитъ отвѣтственность, a съ другой и въ болылинствѣ 
случаевъ препятствіе къ производству операдіи со стороны 
родственниковъ вплоть до насилія, ибо большинство изъ нихъ
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сочтетъ кесарское сѣченіе на мертвой ничѣмъ инымъ, какъ 
глумленіемъ надъ тѣломъ покойной, доказательствомъ чему 
служатъ постоянныя просьбы родныхъ о томъ, что-бы не 
вскрывали покойника. Наконецъ, если и получится разрѣшеніе, 
то навѣрно иослѣ долгихъ переговоровъ и совѣтовъ, да кромѣ 
того, врядъ-ли кто будетъ дѣлать кесарскоб сѣченіе безъ 
консультаціи, конечно за рѣдкимъ исключеніемъ, a времядля 
этого идетъ и конечно окажется упущеннымъ. Вѣдь опредѣ- 
лить моментъ смерти не такъ легко.

Въ литературѣ описаны случаи, гдѣ послѣ операціи на 
мертвой, больная дѣлала глубокое вдыханіе или даже болѣе 
жила 18 часовъ, какъ мы видимъ, нельзя врача ставить въ 
какія либо опредѣленныя рамки закона, такъ какъ сфера 
дѣятельности его зависитъ не только отъ случая, но и отъ 
обстоятельствъ его окружающихъ. Законы по данному пред- 
мету Англіи, Франціи и Германіи ясно указываютъ путь, по 
которому слѣдуетъ идти и намъ т. е. Sectio caesarea post 
mortem представить на усмотрѣніе'врача.

Еще болыпе неопредѣленности вносится при оиераціи на 
умирающей, т.-е. въ агоніи, гдѣ даже опытные иногда затру- 
днятся рѣшить имѣетъ-ли онъ дѣло съ шокомъ, агоніей или 
съ состояніемъ „общаго ослабленія всѣхъ функцій организма, 
предшествующее иногда медленно наступающей смерти, и обу- 
еловленное, главнымъ образомъ, чрезмѣрно пониженной рабо- 
тою сердца и называемымъ коллапсомъ, вѣдь одно состояніе 
можетъ переходить въ другое и даже получиться мнимая 
смерть съ результатами Peu, Reinholda, и Penard’a, гдѣ мнимо- 
умершая во время операціи погибала или отъ кровотечеиія, 
или-же разрѣшалась самостоятельно, или даже оставалась жива. 
Законъ очевидно предусматриваетъ подобные случаи и пред- 
писываетъ производить операцію такъ-же, какъ на живой.

Способъ операціи во всѣхъ случаяхъ былъ одинъ и тогъ-ніе, 
т.-е. классичеекое кесарское сѣченіе, но нѣкоторые авторы 
напр. Schauta указываетъ, что кесарское сѣченіе вытѣсняется 
болѣе усовершенствованными методами искусственнаго расши- 
ренія маточнаго зѣва помощью кольпейриза и глубокихъ раз- 
рѣзовъ cervix, равно какъ влагалища съ промежностью. „Runge 
(83), склоняясь болѣе къ кесарскому сѣченію на умирающихъ, 
выработалъ для 4 конкуррирующихъ здѣсь оперативныхъ ме- 
тодовъ: 1) искусственныхъ, преждевременныхъ родовъ; 2)
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accouchement forcé 8) кесарскаго сѣченія на умирающихъ и 4) 
кееарскаго сѣченія на умершихъ, слѣдующія положенія: 1. Ис- 
кусственные преждевременные роды показаны, если неизле- 
чимо-больная своевременно поступитъ къ врачу, и можно быть 
твердо увѣреннымъ, что она умретъ ранѣе наступленія родовъ. 
2. Такъ какъ въ агоніи возбуждаются схватки, вслѣдствіе на- 
сыщенія крови углекислотой, то при сильно подвинувшихся 
родахъ показано accouchement forcé, a при мало подвинув- 
шихся—эта операція не даетъ хорошихъ результатовъ. 3. Ке- 
сарское сѣченіе въ агоніи даетъ лучшіе результаты для жизни 
плода, но ускоряетъ смерть матери, поэтому въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ очень тяжело на него рѣшиться. 4. Кесарское сѣче- 
ніе на мертвой матери—шансы на жизнь плода меныпе, чѣмъ 
при другихъ операціяхъ,

Просматривая таблицу собранныхъ случаевъ мы видимъ, 
что смерть беременныхъ наступала въ послѣдніе мѣсяцы бе- 
ременности отъ 7-го до 10-го, причемъ законъ предписываетъ 
производить кесарское сѣченіе такъ-же на послѣднихъ мѣся- 
дахъ точнаго-же указаніяна какомъ мѣсяцѣ нѣтъ. По Австрій- 
скому закону—на второй половинѣ беременности; въ Баваріи 
послѣ 6-ти мѣс. въ Вюртембергскомъ королевствѣ послѣ 7-ми, 
a въ Саксонекомъ королевствѣ при жизнеспособномъ плодѣ. 
Другія страны предоставляютъ на усмотрѣніе врача.

Что касается возраста, то онъ очевидно роли не играетъ. 
Операціи производились, какъ y 17-ти лѣтн., такъ и y жен- 
щинъ 41 года съ хорошими результатами для плода.

На основаніи изложеннаго мы позволяемъ себѣ вывести 
слѣдующія положенія.

1) Всѣ культурныя страны предписываютъ производить 
кесарское сѣченіе на мертвой, причемъ Англія, Франція и Гер- 
манія предоставляютъ эту операцію на усмотрѣніе врачей,

2) Операція кесарскаго сѣченія post mortem даетъ отъ 
61,27 до 65,63% живыхъ дѣтей.

3) Внезапная, быстрая, наеильственная смерть, кромѣ того, 
смерть отъ болѣзней центральной нервной системы, болѣзней 
сердца и почекъ даетъ лучшіе результаты чѣмъ смерть отъ 
изнуряющихъ болѣзней, отъ острыхъ инфекціонныхъ, отъ бо- 
лѣзней крови и отъ ядовъ, которые быстро измѣняютъ кровь.
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4) Болѣе благопріятный исходъ для плода получается 
тамъ, гдѣ производотво операціи указано не позднѣе чѣмъ 
черезъ 15—20 м. Точно-же обозначить черезъ сколько вре- 
мени кееарское сѣченіе можетъ дать живого ребенка считаемъ 
въ болыпинствѣ случаевъ невозможнымъ, потому-что часто 
бываетъ трудно опредѣлить моментъ смерти.

5) Согласіе умирающей или ея родственниковъ на опера- 
дію въ частной практикѣ должно быть испрошено, равно какъ 
и при производствѣ кесарскаго сѣчѳнія на мертвой.

6) Производство операдіи должно быть предоставлено на 
усмотрѣніе врача.

7) Sectio. caesarea post mortem на умирающей даетъ хоро- 
шіе результаты и производить ее надо тамъ, гдѣ съ увѣрен- 
ностью можно сказать, что плодъ живъ и смерть матери на- 
ступитъ въ самомъ непродолжителыюмъ времени.

8) Консультація передъ кесарскимъ сѣченіемъ желательна 
въ виду возмолшыхъ ошибокъ.

9) Операція производится въ послѣдніе 7—10 мѣс. бере- 
менности, но тамъ гдѣ наступленіе ея установить трудно воз- 
можно производить и раньше.

10) Возрастъ умершей на жизнь плода не оказываетъ.

Для болѣе удобнаго обозрѣнія привожу всѣ 65 случаевъ 
въ видѣ таблицы, съ указаніемъ источника и особенностей 
каждаго кесарскаго сѣченія на мертвой.
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65 случаевъ кесарскаго сѣченія 

на мертвой.
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А В Т О Р Ъ .

Сборникъ трудовъ вра- 
чей СПБ. родовспомогат. 
завед. Отчеты за 1895 г. 
5 случ. и за 1894 г. 2 
случая.

1)

2)

3)

4)

5)

6) 

7)

Bäcker. 8)

Журн. Акуш. и Женск. 
бол. 1903 г. стр. 1531.

I. Bäcker: 2 случ. 9)
1 ) Посмертное кесарское 

сѣченіе. Живой ребенокъ. 
Жур. Акуш. и Женск. 
болѣзн. 1894 г. стр. 702 
реф. Какушкина.

2-ой случ. 

Барнсъ.

10)

П)
Курсъ Акуш. Лазаре- 

вича II ч. стр. 681.

Бацевичъ. 12)

Журн. Акуш. и Женск. 
бол. Зас. Акуш. Гинек. 
общ. 1903 г. стр. 1418.

2€

21

37

24

27

24

18

40

40

26

so>Ph & s<D S <Dvo
«

oMCÖ
ÄФvo

WW oo3 &3

3-ья

1 -ая

5-ая

1-ая

1-ая

1-ая

1-ая

8-ая

Доношенъ

IX

X

Какоѳ заболѣваніе.

Эклямгісія.

Посмертная діагност.

Отекъ легкихъ 
эклямпсія.
Эклямпсія.

Отекъ легкихъ 
одышка.

Хронич. атрофія 
еердца и хронич. 
отѳкъ легкихъ.

Гнойный менингитъ

Nephritis parenchymat. 
Oedema pulmonum.

Apoplexia cerebri. Oedema 
pulmonum.
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Черезъ околько 

времениприступ- 

іено къопѳраціи.

Признаки жизни 

ребенка.

Исходъ для 

рѳбенка.

Согласіе родств. 

на операцію.
Особыя замѣтки.

Mors черѳзъ 2 ч. по достав- 
леніи.

— — Mors больной черезъ 1 */2 часа 
по доставленіи.

Тотчасъ.
— — Mors больной черезъ 3 часа 

по доставленіи.

—

1 Мертвый.

—

Mors черезъ 5 час. по достав- 
леніи.

Mors тотчасъ по доставл.

—
»

— Mors во время родовъ.

На тепломъ 
трупѣ.

Тотчасъ. — Живой. —

Плодъ съ признаками окоче- 
нѣнія; t* младенца ниже t e ма- 

тери.
Кровотеч. при разрѣзѣ. Мат- 

ка сократилаеь.

іа послѣднимъ
ІЗДОХОМЪ боль-

ной.

- Живой. — Матка сократилась послѣ опе- 
раціи, какъ y живой.

— — Мертвый. — Млад. неоживл. и 733 взмах. 
по Шульце.

15 МИН. Живой. Mors болышй черезъ 20 м. по 
доставл. Ребенокъ прожилъ 

34 часа.

Зъ послѣднимъ 
вздохомъ.

Мертвый. Плодъ оказался въ состояніи 
трупнаго окоченѣнія.ak
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А В Т О Р Ъ .
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Какое заболѣваніѳ. Посмѳртная діагност.

Boschouwers. 13) — — -- — _

Sectio caesarea p. m. Mo­
natsschrift f. Geburtsh и 
Gyn. реф. Monchy B. 20 
стр. 103.

Breslau. 14) 39 З-ъя ЗЗ-ей нед. Воспаленіе легкихъ. —

Курсъ Акуш. Лазаре- 
вича II часть етр, 681.

Бурдзинскій. іб)
Кесарское сѣченіѳ на 

мертвой. Жив. плодъ. 
Ж ур. Ак. иЖ . б. за 1903 г. 
стр. 1527.

19 1-ая VIII Эклямпсія. Увелич. селезенка, фо- 
кусъ размягченія въ 
лѣвой долѣ мозжечка.

Weisswange. 16)

Реф. ІІроскуряковой. 
Журн, Акуш. и Женск. 
бол. за 1904 г. стр. 2051.

Внезапная смерть 
отъ разрыва аорты.

Ruptura aortae spontaneae.

Weinberg 17)
Реф. НоЫ’я 7 "ѴЫ. f. 

Gyn. 1898 г. стр. 13.

Туберкулбзный ме- 
нингитъ.

—

Welponer.

Учебн. Акуш. ІІІредера 
II ч. стр. 109. 2 случая.

18)

19)

Venus.

— — — — —

Zur Kasuistik der plötzli­
chen Todesfälle während 
der Geburt. Sectio caesa­
rea in mortua. Zentrbl. f. 
Gyn. № 2. Реф. Jahresbe­
richt 1911. p. 805.

20) — — — Во время родовъ. —
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Черезъ сколько 

вромеіш приступ- 

лено къопѳраціи.

Признаки жизни 

ребенка.

Исходъ для 

ребенка.

Согласіе родств. 

на операцію.
Особыя замѣтки.

10 МИН. За 20 мин. ДО 
смерти матери 
сердечн. тоны 
не прослушив.

Живой. ІІлодъ жилъ 22 '/„ часа.

15 МИІІ. — Живоіі. — Ребенокъ слабагоразвитіяжилъ 
6—7 час.

Тотчасъ. Рѣзкія движен. 
плода.

Живой. — ІІри оживленіи ішода изъ но- 
са и рта вытекло значит. ко- 

лич. жидкости.

19 м и н . — Живой. — —

4 - 5  мин. Сердцебіеніе
илода.

Живой. — —

Живой.

Живой.

7—8 ЫИН. — Мертвый.

i

— Ребенокъ рояеденъ въ асфик- 
сіи; оживить не удалось.
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Какоѳ заболѣваніе. Посмертная діагност.

Uenus.

Къ казуистикѣ скоро- 
постияшой смерти во вре- 
мя родовъ. Кесарск. сѣ- 
ченіе на мертвой реф. И. 
Судакова. Журн. Акуш. 
и Ж. болѣз. 1911 г. с. 538.

21) 38 YI Кон.берем. Эклямпсія.

Wyder.
Vier Kaiserschnitte aus 

seltener Indikation. Drei 
Kaiserschnitte post mortem 
реф. Couranta. Zentrbl. f. 
Gynak. 1908. p. 277.

22) Хронич. нефритъ.

•

23) — — — Vitium cordis. —

24) — — — Эклямпсія. Кровоизліяніе въ мозгъ.

Гейнриціусъ.
Курсъ Акуш. 11. Лаза- 

ревича стр. 680.

25) 38 Разрывъ аорты.

■

Genera.

Журн. Акуш. и Ж. б. 
1 9 0 3 . С. 1 5 3 1 .

26) Y YII Insuff. valv. mitral.

Guéniot.

Zeutrbl. f. Gynäk 1908. 
p. 1153.

27) Двусторонній піэло-

Davis.

Журн. Акуш. и Ж. б. 
1 9 0 3  С. 1 531 .

28)

нефритъ.

Эклямпсія.
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Чѳрезъ сколько 

врѳмени ириступ- 

лено къопераціи.

Признаки жизни 

рѳбенка.

Исходъ для 

ребенка.

Согласіе родств. 

на операцію.
Особыя замѣтки.

5 — 7 МИН. Живой, — Ребенокъ въ асф. оживл. Вско- 
рѣ послѣ рожд. умеръ.

Мертвый.

— — Живой. — —

-- -- Живой.

5 м и н . — Живой. — —

Тотчасъ. — Живой. —

Тотчасъ. — Мертвый. — —

Тотчасъ. — Живой. — —
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1

Какоѳ заболѣваніе.

*

Посмѳртная діагност.

Дашкевичъ.
Журн. Акуш. и Ж. б. 

1900 с. 1485.

‘29) 36 III VII Recid sarkom.

Долинскій.

Журн. Акуш. и Ж. б. 
1905 с. 120.

30) Эклямпсія.

Engelmann. 31) 20 — — Туберкул. менішгит. Туберк. менингитъ.
Zeutrbl. f. Gynäk. 1908. 

p. 1153.

Erdheinn.
Журн. Акуш. и Ж  б. 

1903 с. 1531.

32) 32 VII Кровотеч. изъ art.

Everke.
Врач. Газѳта 1912 стр. 

305.

33)

annonyma. 

Нефритъ. ‘

Eunard.

Журн. Акуш. и Ж. б. 
1908 с. 1153.

34) 26 IX Внезапно; плевритъ,

Iungenblodt.
Кесарск. сѣч. y скоро- 

пост. ум. реф. Сандбергъ- 
Дебеле. Ж. Ак. и Ж. б. 
1904 с. 571.

35) 31 V X

нефритъ.

Скоропостпжно. . — .
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Черезъ сколько 

времени пристуи- 

лено къ операціи.

П ризнаки жизни 

ребенка.

Исход-* для 

ребѳнка.

Согласіе родотв. 

на операцію.
Особыя замѣтки.

— Слабое движе- 
ніе.

Мертвый. —
«

При началѣ разрѣза больная 
сдѣлала 2 вздоха.

Тотчасъ. — Живъ. — Послѣ операціи больная вздох- 
нула.

5 мин. Живой. Желаніе родст.

10 мин. — Живой. — —

— — Живой. — —

8—10 мин. — Живой. — —

17 мин. Живой. — Родші. въ асфиксіи черезъ 
20 м. оживлена.
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«
Какое заболѣваніе. Посмертная діагноот.

Калмыковъ K. Н. 1
1

Врач. Газета 1912 с. 
304.

-

36)

Cathala.

26 ІУ Смерть отъ заду- 
шенія Neoplasma 

maligna.

Посмертное кесарское 
сѣченіе. Ж. Ак. и Ж. б. 
1909 г. с. 112.

37) 27 Іі — Внезапп. смерть. Sarcoma cerebri

Клиника акуш.

5-го курса Жен. Мед. 
Инс. Ж. Ак. и Ж. б. 1907 
С. 998.

38) 17 I IX Эклямпсія. —

Koenig.

Ж. Ак. и Ж. б. 1903 
с. 1531.

39) 25 I IX Эклямпсія. —

Kleinhaus.
Врач. Газ. 1912 с. 305.

40) — — — Нефритъ. —

Colle.

Ж. Ак. и Ж. б. 1903 
С. 1531.

41)

Knauer.

— — — Задушеніе эмболія 
легкаго.

—•

Ж. Ак. и Ж. б. 1903 
С. 1531.

42) — — IX Внезагтно. Опухоль мозга.
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Чѳрезъ сколько 

времени пристуи- 

лено къопѳраціи.

Признаки жизни 

ребенка.

Иоходъ для 

ребенка.

Соглаеіе родств. 

на операцію.
О с о б ы я  замѣтки.

Тотчасъ. — Живой. —

8 — ю  мин. — Живой.

*

—

— — Мертвый. — —

Тотчасъ. — Живой. — —

10 мин. — Живой. — —

18 мин.
*

Мѳртвый. — —

10 шш. — Живой. — —

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 150 —

A В Т О Р Ъ .

j В
оз

ра
ст

ъ.
 

1

Ка
ка

я 
бѳ

ре
м

.

На
 

ка
ко

м
ъ 

м ѣ
с.

 
бе

рѳ
м

.

Какое ваболѣваніе. Посмѳртная діагноот.

Кривскій.
Ж. Ак. и Ж. б. 1905 

С. 120.

43) 26 III

•

Эклямпсія. Кровоизл. въ мозгъ.

Limbacher, Rezso Sectio 
caesar. p. mortem Orvosi 
Hetilap. Gyn № 3 —4 Реф. 
Iahresber. 1910 r. c. 190.

44)
*

Pneumonia.

Lindquist

Жур. Ак. и Ж. 6. 1903 
C. 1531.

45) 36 I Эклямпсія.

Личкусъ.
Ж. Ак. и Ж. 6. 1905 

c. 120 2 случая.

46) Эклямпсія.

47) - — — Эклямпсія. —

Lumpe.
Журн. Ак. и Ж . 6. 1906 

c. 892. Случай Кесарск. 
сѣч. во время агоніи.

48) 34 VIII Apoplexia cerebri.

Nacke.
Ж. Ак. и Ж. б. 1906 

С. 892.

49) Сердечн. больн.

•

Pinger.
Врач. Газ. 1912 с. 305.

50) Апоплексія.
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*Іерезъ сколько 

времени приступ- 

лено къопераціи.

Признаки жизни 

ребѳнка.

Исходъ для 

ребенка.

*

Согласіе родств. 

на операцію.
Особыя замѣтки.

1 — 1’/î мин. Толчкообр.дви
женіе.

Живой. —

Тотчасъ. — Живой. —

5 мнн. - Живой. — —

Тотчасъ. Мертвый. _

Тотчасъ. Мертвый.

Въ агоніи. — Живой. — Смерть матери черезъ 6 час. 
30 мин.

Тотчасъ. — Живой. — —

15 мин — Живой. — —
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A В Т О Р Ъ .

Pingler.
M. f. Gynäk. B. 34 p. 

251. Уч. Акуш. Шредера 
II c. 109. 2 случая:

51)

52)

Seuffert.
Zentrbl. f. Gynäk 1908 

p. 276. 3 случая.

53)

54)

55)

Сережниковъ.
Жур. Ак. и Ж. б. 1903 

С. 1418.

56)

Stearns.
Ж. Ait. и Ж. б. 1903 с. 

1531.

57)

Stern.

Kaiserschni ttan der Toten 
Munch. Med. Wochschr 
№ 19 Реф. Jahresber. 1911 r. 
p. 804.

58)

Stratz
Zentrbl. f. Gynäk 1909 

p. 346.

59)

41

40

w
cöЙ
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&
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IX

36 нод.

IX

Какое заболѣваніе. ІТосмертная діагност.

Туберк. менингитъ. 

Мозговое кровоизл. 

Гліосаркома зат.доли

Туберкулезъ.

Vitium cordis.

Опухоль въ тазу.

Отекъ легкихъ.ak
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Чѳрезъ сколько 

времени приступ- 

«лено къ опѳраціи.

П ризнаки жизни 

ребенка.

Исходъ для 

ребенка.

Согласіе родств. 

на опѳрадію.
Особыя замѣтки.

15 МИН. Живой. Жшгь реб. 32 мин.

‘23 МИН. — Живой. —

Живой.

— — Мертвый. — —

Мертвый.

#
— Живой. — Ребенокъ жилъ 1 недѣлю.

5 м и н . — Мертвый. — —

Тотчасъ. — Живой. — —

Тотчасъ. — Мертвый. — —
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Какое заболѣваніе. Посмертная діагност.

*

Судаковъ.
Ж. Ак. и Ж. б. 1910 

с. 119 и с. 122 2 случ.

60) Эклямпсія.

61) 19 I X Эклямпсія. —

Falbing N.
Fall von Sectio caesarea 

post mortem mit lebend. 
Kinde Ref. Iahresbericht 
1909 p. 881.

62) Туберк. менингитъ.

Fehling.
Врачеб. Газета 1912 г. 

стр. 305.

63) Опухоль мозга.

Hoffmann.

Ж. Ак. и Ж. б. 1903 
С. 1531.

64) 36 IV ѵш Эклямпсія.

Chassy.
Ж. Ак. и Ж . б. 1903 

С. 1531.

65) _ III VIII Внезапная смерть. Піэлонефритъ. „

■
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Чѳрезъ сколько 

времени приступ- 

лено къопераціи. 
•»

Признаки жизни 

ребенка.

Иоходъ для 

ребенка.

Согласіе родств. 

на операцію.
Особыя зам ѣ тки .

3 мин. Мертвые. Двойня.

*-

Мертвый. Кесарское еѣченіе не сдѣлано.

1 МИІІ. — Живой. — Агонія матери продолжалась 
6 чаеовъ.

15 мин. — Живой. — —

10 мин. — Живой. — —

2 — 3 МИН.

\

Живой.
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Л и т е р а т у р а .
Болылая часть цитированныхъ въ статьѣ авторовъ съ указаніемъ 

литературы приведена въ таблидахъ.
1. Браунъ. Руководство къ Акуш.
2. Калмыковъ K. Н. Случ. кес. сѣч. на умер.

Врач. Газ. 1912 года стр. 304.
3. Калмыковъ M. А. Два случая кес. сѣч. на умирающихъ. Жур.

Акуш. и Ж. б. 1909 г. с. 56 и 57.
4. Крассовскій. Операт. Акуш. 1885 г.
5. Лазаревичъ. Курсъ Акуш. II ч.
6. Муратовъ. Труды IV съѣзда общ. Росс. Акуш. и Гин. въ 1911г.

стр. 119.
7. Побѣдинскій. Кр. Учебникъ Акушерства.
8. Подвысодкій. Основы Обіцей и Эксперим. патологіи.
9. Феноменовъ. Операт. Акуш. 1892 г.

10. Schauta. Учебникъ Акуш. 1909 г.
11. Шредеръ. Учебникъ Акуш. 1889 г.
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Къ вопроеу о дѣйетвіи пйтуитрина на изодированную 
матку (предварительное еообщеніе).

П. К. Унтиловъ,

Ассистента Московск. Акушер. Клиники.

Ослабленіе родовой дѣятельности, какъ въ первомъ, такъ 
и во второмъ періодѣ родовъ съ незапамятныхъ временъ 
останавливало на себѣ вниманіе акушеровъ.

Если мы имѣемъ возможность съ развитіемъ современнаго 
оперативнаго акушерства быстро окончить роды при совер- 
шенно неподготовленныхъ родовыхъ путяхъ до начала родо- 
вой дѣятельности помощью кесарскаго сѣченія, какъ влага- 
лищнаго, такъ и абдоминальнаго, то наоборотъ мы зачастую 
испытываемъ свое безсиліе при уже начавшихся, но протека- 
ющихъ очень медленно или совершенно прекратившихся 
родахъ.

Эта вялость родовыхъ болей, такъ называемая „atonia 
u teri“, какъ первичная, такъ и вторичная, причиняетъ не мало 
мученій не только роженицѣ, во и врачу, испытывающему 
свою безпомощность подобно „вѣтхозавѣтной бабкѣ“, ко- 
торая лишь утѣшала Рахиль, погибавшую въ родовыхъ мукахъ.

Предлагалось и предлагается масеа, какъ внутреннихъ, 
такъ и механическихъ средствъ для усиленія родовой дѣя- 
тельности. Достаточно только упомянуть о цѣломъ арсеналѣ 
фармадевтическихъ препаратовъ, предложенныхъ для этой 
дѣли въ разное время, a именно: Natrium boricumt tinctura 
cinamomi, digitalis, acidum salicfficum, cannabis indica, hydras - 
tis, viscum album, ipecacuanna, strichninum sulfuricum,—nitricum, 
radix Gossyphii, ustillago majidis, saccharum album,—lactis, 
kola и наконецъ, особенно рекомендуемыя въ послѣдыее вре- 
мя—pilocarpin, chininum sulfuricm и secale cornutum со всѣми 
его производными.

Не въ цѣляхъ моего доклада входитъ въ критику всѣхъ 
этихъ средетвъ, скажу только, что ни одно изъ нихъ не удер-
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жало за собой репутацію средства, усиливающаго родовую 
дѣятельность или способнаго таковую вызвать.

Итакъ за отсутствіемъ внутреннихъ—маточныхъ средствъ 
приходилось прибѣгать къ другимъ способамъ, механически 
дѣйствующимъ на сокращенія матки, но и эти средства, среди 
которыхъ метрейризъ является самымъ энергичнымъ, подчасъ 
оказываются безсильными; мы знаемъ, напримѣръ, что иногда 
метрейринтеръ не вызываетъ болѣе или менѣе значительнаго 
раскрытія маточнаго зѣва даже по прошествіи 10 —12 часовъ.

Поэтому естественны тотъ интересъ и то увлеченіе, съ 
которыми отнеслись всѣ современные акушеры къ новому 
средству—питуитрину, предложенному для усиленія родовой 
дѣятельности.

Pituitrin, extractum glandulae pituitariae, sive hypophiseos 
cerebri.—гормонъ задней части придатка мозга, этой малень- 
кой железки, функція которой раныпе считалась неизвѣстной, 
за послѣднія 2—3 года очень часто служитъ предметомъ 
сообщеній медицинскихъ, повременныхъ изданій.

Питуитринъ начали примѣнять при слабости родовыхъ 
схватокъ, при послѣродовой агоніи, при абортахъ, для вызы- 
ванія искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, при недѣя- 
тельности мочевого пузыря послѣ родовъ, при вялости кишекъ 
послѣ большихъ операцій. Область примѣненія питуитрина, 
какъ видно, очень обширная.

Число сообщеній о питуитринѣ доходитъ до 60 съ опуб- 
ликованіемъ о немъ 1000 сдучаевъ пишетъ д-ръ Малиновстсій 
въ своей работѣ о питуитринѣ, a Kehrer на съѣздѣ нѣмец- 
кихъ гинекологовъ въ 1911 году заявилъ, что „das beste 
wegenmittel ist pituitrin“.

Различныя фирмы начали приготовлять препаратъ подъ 
разныминазваніями, такъ, напр., Parck ;Dawjis—Pituitrin; Bar- 
rugs Welkome—'Vaporol; Roche—Pituglandol, нашарусская фирма 
Пеля—Neurohypophysin. Нѣкоторые изслѣдователи работали съ 
препаратами собственнаго приготовленія.

Отзывы объ этихъ препаратахъ и вообще о дѣйствіи пи- 
туитрина необычайно разнорѣчивы и ничего опредѣленнаго 
изъ всего опубликованнаго матеріала установить не удается.

Какимъ образомъ дѣйствуетъ ext. hypophysis cerebri на 
матку—путемъ ли кровеносной системы или нервной системы 
или наконецъ на саму матку, вызывая ея самостоятельныя,
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автоматическія сокращенія?.. Все это вопросы, которыя до сихъ 
поръ остаются не разрѣшенными.

Если Klots пишетъ, что „Pituitrin ist uterus Gefäss—Herz 
tonicum“, T o этими словами онъ собственно вопросъ о дѣй- 
ствіи питуитрина нисколько не выясняетъ.

Съ болыпимъ интересомъ поэтому мы отнеслись къ пред- 
ложенію нашего глубокоуважаемаго учителя проф. Н. И. ІІо* 
бѣдинекаго заняться разработкой вопроса о дѣйствіи питуит- 
рина не только клинически, но й- экспериментально.

Настоящій докладъ касается только части нашей работы и 
именно экспериментальной въ видѣ этого неболыпого предва- 
рительнаго сообщенія.

Зачатки работъ по физіологіи матки мы находимъ y Наг- 
ѵеу’я (1617), который наблюдалъ y женщшіы съ выпавшею 
маткою роды мертвымъ ребенкомъ; наиболѣе научно обстав- 
ленныя работы по физіологіи беременной матки мы находимъ 
y Heller’a, по справедливости считающагося основателемъ фи- 
зіологіи матки.

Особенно богато работами по затронутому вопросу XIX 
столѣтіе, когда можно упомянуть о цѣлой серіи лицъ, рабо- 
тавшихъ по физіологіи матки съпридаткамиивлагалищемъ: Бро- 
унъ-Секаръ, Лазаревичъ, Franz, Kilian, Kehrer, Spiegellberg, Fran­
kenhäuser, Oser, Schlesinger, Röhrig, Palm и многіе другіе.

Всѣ перечисленные авторы производили свои наблюденія 
по болыпею частью „in situ“ и наблюдали за сокращеніями 
матки или черезъ брюшные покровы или вскрывая послѣдніе 
и наблюдая за сокращеніями матки. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
примѣняли разнаго рода раздражители — механическія, хими- 
ческія, термическія, электрическія, раздражая саму матку или 
дѣйствуя черезъ кровеносную или нервную систему централь- 
ную и периферическую.

Сокращенія матки иныя уже стали изображать въ видѣ 
кимографическихъ кривыхъ.

Нѣкоторые авторы примѣняли ,,вырѣзываніе“  матки и наб- 
людали за ея сокращеніями въ условіяхъ, похожихъ на физі- 
ологическое состояніе органа.

Наконецъ, съ развитіемъ метода , ,изолированія“ органовъ 
и наблюденія за ихъ дѣятельностью въ условіяхъ, близкихъ 
къ физіологическому ихъ еостоянію, этотъ послѣдній методъ
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нашелъ себѣ адептовъ среди акушеровъ. Нашъ соотечествен- 
никъ академикъ Г. Е. Рейнъ первый работалъ на „изолиро- 
ванной“ маткѣ, примѣняя для питанія ея дефибринированную 
кровь.

Въ этомъ направленіи очень цѣнны работы Ястребава, 
Р готтеГ я и Якуба.

Но особенно важны и строго научно обоснованы работы 
на изолированной маткѣ Franz’a, нашего соотечественника 
Курдиновскаго и Kehrer’a (1907 r.). Сущность эспериментиро- 
ванія на изолированной маткѣ „überlebende uterus“ состоитъ 
въ слѣдующемъ:

Животному по вскрытіи брюшной полости. вводится ка- 
нюля въ брюшную аорту ниже отхожденія почечной артеріи 
послѣ перевязки централыіаго ея конца. Другая канюля такимъ 
же образсмъ вводится въ соотвѣтственную, лежащую рядомъ, 
вену.

Послѣ этого черезъ артерію проиускается при помощи ре- 
зиновой трубки изъ сосуда, находящагося на извѣстной вы- 
сотѣ, подогрѣтый до 37—38° растворъ жидкости Ringer-Lock’a. 
Составъ этой жидкости слѣдующій: Ag. bidist. 1000, o; Cacl2—0,2 
kcl,—0,2 No Na2HC03—0,2, Nachl—9,0, Sach. uv.—1,0.

Эта жидкость, какъ извѣстно изотонична крови животныхъ 
и изъ нихъ наиболѣе всѣхъ кроликовъ.

Черезъ резиновую трубку, надѣтую на конюлю, введенную 
въ вену, жидкость вытекаетъ обратно. Когда въ вытекающей 
жидкости не будетъ совсѣмъ примѣси крови и матка со всѣми 
близлежащими органами побѣлѣетъ совершенно, можно присту- 
пить къизоляціи органа. Какъ промывка, такъ иизоляція совер- 
шается подъ наркозомъ (эфирнымъ) иначе животное очень без- 
покоится, мѣшаетъ производству операдіи, не говоря уже о без- 
человѣчности оперированія безъ наркоза.

Разрѣзавши лонное сочлененіе и удаливши костными нож- 
нидами ради болыпого простора оперированія переднее полу- 
кольдо лонныхъ костей, начинаютъ снизу (отъ самаго хвоста) 
отсепаровывать тупымъ способомъ влагалище, прямую кншку 
и мочевой пузырь вмѣстѣ.

Всѣ встрѣчающіеся сосуды послѣ перевязкиперерѣзаются, 
главнымъ образомъ крупные (напр. бедренные).

Всѣ неперевязанные сосуды даютъ о себѣ знать въ видѣ 
струи вытекающей жидкости.
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При извѣстномъ навыкѣ число перерѣзанныхъ вѣтвей—со- 
судовъ можно довести до minimum’;)..

Послѣ этого влагалище отдѣляется отъ прямоТі киіпки и 
тогда улш матка только держитбя на 2 сосудахъ. На аорталь- 
нуіо кошолю надѣваотся заясимъ, перерѣзаются послѣднія ма- 
лсшлѵія вѣточкп—артсріалыіыя и венозпыя и матка послѣ ятого 
іісрепосится въ спеціально устрск-нную камеру, гдѣ опять 
аорталыіая конюля при помощи резиновой трубки соедиыяется 
съ сосудомъ, наполшчшымъ Ringer—Lock’oBCKOio жидкостью, 
a при помоіди всиозыой кошоли жидкость удаляется і і з ъ  ма- 
точныхгь сосудовъ. Камера, въ которой помѣщается матка, 
двустѣиная и мгжду ся стѣнками протекаетъ, подогрѣтая до 
т|)(“бу(‘моГі t-гьт, воды, чтобы пзолированный органъ находился 
при извѣотікій t -гѣ.

Рядомъ съ сосудомъ, изъ котораго тѳчетъ растворъ Rin- 
gcr-Lück?a, помѣщается другой сосудъ тол\"е съ растворомъ 
RingiT-Lück’îi, по къ которому прибавлено испытусмое всщсство 
трсбуемой крѣпости и ири помощи систомы крановл^ или за- 
лшмовъ возможно по жоланію пропускать чорсзъ сосудът матки 
то растворъ Ringer-Locka, то испытуомое вещество въ растворѣ 
Ringi.T-Lock’a.

Сокраіценія матки передаются на кимографъ при помощи 
маленькаго резиноваго баллончика, ввѳденнаго въ полость матки, 
другой коноцъ котораго при помощи резиновой трубки сооб- 
щаотся съ чувствительной перепонкой, передающей свои сок- 
ращенія кимографу. Весьма возможно, что самъ баллонъ вы- 
зываетъ раздраженіѳ, что и отмѣчено Курдиновекимъ, пользо- 
вавшимся атимъ способомъ передачи сокращеній. Кеіігег для 
этой цѣли предложилъ очень тоненькій крючекъ, захваты- 
вающій лишь серьозный покровъ матки. Крючекъ при помощи 
ііи т к и  или тоикой струны соединяѳтся съ длиннымъ, чувстви- 
тельнымъ рычагомъ, передающимъ на кимографъ сокращенія 
матки. Вращенія послѣдняго должны быть очень медленны, 
такъ какъ маточныя сокращенія имѣютъ перистальтическій 
характеръ. Самый удобный для этой цѣли Людвиговскій бара- 
банчпкъ-прототипъ кимографовъ, ^отя возможно воспользо- 
ваться и обыкновеиными кимографами. Послѣ всего излонген- 
наго ясны всѣ преимущѳства экспериментированія на изоли- 
рованиой маткѣ. Вліяніе нервной и сосудистой системы исклю- 
чается и послѣ того какъ твердо установлено Курдиновскимт-.
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и много другими авторами фактъ самостоятельной способности 
матки къ сокращеніямъ, ея автоматичности, тѣмъ съ болыпею 
очевиднос*ью можно убѣдиться въ дѣйствіи того или иного 
средства на матку, примѣняя его именно на изолированномъ 
органѣ.

Дѣйствительно техника эксперимента на изолированной 
маткѣ довольно трудная и требуетъ извѣстной опытности въ 
особенности при опытахъ на кроликахъ. Здѣсь кстати умѣстно 
сказать, что матка кролика, какъ существа, живущаго наи- 
болѣе интенсивною половою лшзнью, является наиболѣе воз- 
будимою и поѳтому она болѣе предпочтительна для опытовъ. 
Матка же другихъ животныхъ (кошекъ, собакъ) которыя жи- 
вутъ половою жизныо лишь часть года, менѣе возбудима.

Итакъ, какъ видно, техника значительно усложняется тѣмъ, 
что приходиться оперировать на кроликахъ, существахъ очень 
иѣжныхъ, сосуды которыхъ очень тонки, легко ранимы; сами 
кролики очень чувствительны и къ кровопотери и къ на- 
ркозу и отъ того и другого очень часто гибнутъ во время 
операціи.

Далѣе—образованіе тромбовъ—обстоятельство очень часто 
встрѣчающееся отъ многихъ иричинъ и главнымъ образомъ 
при неовоевременной изолядіи, когда еще въ сосудахъ матки 
есть хотя неболыпое количество крови.

Наконецъ успѣхъ опыта зависитъ отъ того, насколько 
меныие остается перерѣзанныхъ, но не перевязанныхъ сосу- 
довъ и такимъ образомъ болѣе совершенное происходитъ про- 
теканіе по сосудамъ матки Ringer-Lock’oBCKOft жидкости и пи- 
таніе ею матки.

Изолированная при вышеописанныхъ условіяхъ опыта матка 
можетъ жить и сохранять свою возбудимость по словамъ д-ра 
Курдиновскаго въ теченіи 36—48 часовъ.

Наши опыты начаты въ лабораторіи Фармакологическаго 
Инетитута Императорскаго Московскаго Университета подъ ру- 
ководствомъ и наблюденіемъ проф. C. I. Чирвинскаго, за что 
считаемъ своимъ пріятнымъ долгомъ выразить ему глубокую 
благодарность.

Воздерживаясь пока отъ болѣе или менѣе опредѣленныхъ 
выводовъ, такъ какъ наши изслѣдованія еще не закончены, 
мы можемъ лишь подѣлиться тѣми немногими данными, кото- 
рыя намъ уже удалось получить:
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1) Изолированная матка кролика способна къ автома- 
тическимъ сокращеніямъ, Эти сокращенія выражаются рядомъ 
волнъ, имѣющихъ видъ, закруглеішаго въ своей верхушкѣ 
конуса и отдѣленныхъ другъ отъ друга приблизительно рав- 
ными промежутками покоя.

2) Подъ «вліяніемъ питуитрина волйЪі сокращеній выра- 
жены рѣзче, a промежутки меныпе.

3) Дѣйствіе питуитрина замѣчается уже черезъ 5 — 10 м. 
въ зависимости отъ возбудимости матки.

4) Вообще подъ вліяніемъ питуитрина сокращеыія не те- 
ряютъ своего характера—.

Въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ получаются 
тетаническія схватки „Sturm-wegen“.

5) Какой формы препаратъ лучше дѣйствуетъ на изоли- 
рованную матку въ настоящее время еще трудно рѣшить. 
Точно также трудно высказаться относительно крѣпости раст- 
вора. Обычно вызываетъ сокращенія растворъ 1:1000,0. Весьма 
возможно, что и въ болѣе слабыхъ разведеніяхъ тоже полу- 
чается извѣстный эффектъ.

G) Самымъ подходящимъ объэктомъ для наблюденія елу- 
житъ матка кролика, рожавшая, какъ наиболѣе возбудимая 
и лучше всего недавно родившая (дней 8-—10).

7) Матка кролика не рожавпіая— дѣвственная очень слабо 
сокращается.

8) Матка беременная для наблюденій не подходяща, такъ 
какъ движенія плодовъ сами по себѣ вызываютъ еокращенія.

Прилагаемыя кривыя иллюстрируютъ все вышесказанное.
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1) Пормальная кривая сокращеній.

2 и 3) Послѣ вспрыскиванія Pituitrin'a.ak
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0  нѣкоторыхъ головныхъ уродствахъ.
(По поводу 2-хъ случаевъ Cranioschisis: Craniorachischisis и Hemicrania)-

С. A, Блинниковъ.

Студ. Мед. фак. Моск. Универ.

Господинъ Галлоръ о таковыхъ говоритъ: 
„Младенцы, находящіеся во чревѣ матернемъ 
съ непокрытою головою, будучи рождены 
въ протчемъ со внутренними головными ча- 
стями не поврежденными, выключая кожу, 
какъ скоро головного черепа или наружныхъ 
головныхъ покрововъ нѣтъ, то таковыя труд- 
но въ чиело людей поставить можно: они нѳ 
имѣютъ ни мозга, ви воли и суть настояіція 
машины, кои не имѣютъ жизненной силы“.

Хр. Кнокштетъ.
„Уродство есть измѣненіе морфологіи, иро- 

исшедшео во время зародышеваго развитія 
и такъ рожденное, одного или многихъ орга- 
новъ или системъ органовъ или всего орга- 
низма, которое стоитъ внѣ варіадій живот- 
наго вида“.

Er. Schwalbe.

Причины уродствъ до сихъ поръ остаются неизвѣс/гными, 
существуютъ только предположенія, въ основу которыхъ по- 
ложены внѣшніе или внутренніе моменты, мѣшающіе правиль- 
ному развитію зародыша.

а) Къ числу внѣшнихъ моментовъ мы относимъ:
1) Механическое давленіе — травмы живота беременныхъ, 

сотрясенія живота и давленіе окружающихъ частей на оплодо- 
творенное яйцо.

Травмы, наносимыя въ раннемъ періодѣ развитія эмбріона, 
могутъ вызвать уродливое располояіеніе зародышевыхъ лист- 
ковъ, a ианосимыя въ болѣе позднее время, вызываютъ вы- 
кидыши или преждевременные роды. Но въ судебно-медицин- 
ской литературѣ есть случаи, говорящіе что не всегда травмы 
и сотрясенія живота оказываютъ на зародышъ именно такое 
вліяніе: иногда не толысо не происходитъ выкидыша, но рож- 
даются вполнѣ нормальныя дѣти. Такъ было въ случаѣ опи-
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санномъ Rrilland-Laujardierl и случаѣ Kashera (указ. въ ра- 
» ботѣ Рузскаго)»

Давленіе на яйцо со стороны опухолей матки, различныхъ 
выпотовъ и т. п. вліяетъ на общее строепіе всего организма 
или его частей. Но опять-таки н это не всегда имѣетъ мѣсто, 
что и извѣстно изъ акушерской практики.

‘2) Физико-химическія отклонѳнія: повышеніе температуры, 
недостатокъ притекающаго кислорода, яды, измѣнепіе осмотн- 
ческаго давленія и электрическій токъ.

Повышеніе t° y заболѣвшей беременной ведетъ нерѣдко 
къ выкидышу, что подтверяідено Pol и WawrinskiVb, относн- 
телыю лучистаго тепла и что эксперименталыіо установлено 
Panum, Dareste и др. въ опытахъ съ искусственно высшки- 
ваемыми птичьими яйцами, на измѣненіяхъ окраски бабочекъ 
и уродствахъ щукъ. Но такъ какъ обычно температура чело- 
вѣческаго тѣла или тѣла позвоночныхъ лшвотныхъ, держится 
на одной и той же высотѣ, то едва ли можно говорить о 
вліяніи температуры на развитіе зародыша при прочихъ нор- 
мальныхъ условіяхъ.

Недостаточный притокъ кислорода, y птицъ изъ атмос- 
фернаго воздуха (это подтверждено въ опытахъ различныхъ 
авторовъ съ залакироваиными яйцами), a y человѣка пзъ артет 
ріальной крови, такъ же можетъ вызвать уклонснія въ развп- 
тіи плода. У послѣдпяго до сихъ поръ не удалось установить 
уродства отъ указаннаго момента, но выкидыши наблюдались 
не разъ.

Яды—алкоголизмъ, долгое употреблеыіе спиртиыхъ меди- 
камептовъ, употребленіе хлораль-гидрата, хинина въ большихъ 
количествахъ и т. гі: замедляетъ дѣлсиіс клѣтокъ зародыша 
или даже позднѣйшее развитіе эмбріона. Schwalbe пршиімаетъ 
это только какъ болѣе или менѣе вѣроятную гшютезу, такъ 
какъ извѣстно, что y алкоголиковъ пе всегда дѣти ие иор- 
мальны. Hertwig отмѣчастъ вліяніе или вѣрнѣе связь употрсб- 
ленія тѣхъ или иныхъ ядовъ съ образованіемъ Spina bifida, 
что подтверждено и въ нижс приведенной исторіи болѣзші 
г-жи JI.

Измѣненія осмотическаго давленія—какъ показали опыты на 
яйцахъ низшихъ животныхъ—ведутъ къ образоваиію уродствъ. 
Но, указываетъ Schwalbe, при обсуждепш человѣческихъ
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средствъ имъ такъ же мало приходится отдать предпочтенія, 
какъ и при обеужденіи температурныхъ измѣненій.

8) Психическіе моменты: испугъ, нравственныя потрясенія 
матери: вызывая судорожныя сокращенія матки измѣыяютъ 
циркуляцію крови въ пладентѣ, вліяютъ и на плодъ, вызывая 
уродства, что подтверждено въ случаяхъ д-ра Рѣзникова, 
Seeligmann’a, -Joie, приведенныхъ ниже.

б) Что касается внутреннихъ моментовъ, то Marchand по- 
иимаетъ подъ таковыми тѣ моменты, которые зависятъ отъ 
собственныхъ качествъ зародышевыхъ листковъ и ихъ забо- 
лѣваній и которые могутъ или передаться по наслѣдствен- 
ности въ дальнѣйшее потомство или сказаться въ образованіи 
уродства даннаго плода или выразитьбя позднѣе, во внѣ утроб- 
ной жизни ребенка.

1) Заболѣванія эти стоятъ въ тѣсной связи съ заболѣва- 
ніями самой матери и обусловливаютъ чисто анормальную 
связь между плодомъ и амніономъ.

Эти измѣненія могутъ случиться во всѣхъ періодахъ 
эмбріональной лшзни и скорѣе онѣ имѣютъ характеръ нару- 
шенія диркуляціи крови, ведущаго къ нарушенію питанія плода, 
чѣмъ воспалительный.

Съ этими заболѣваніями связаны отеки яйцевыхъ оболо- 
чекъ, отеки самого плода, что по Schwalbe ведетъ въ особен- 
пости къ изімѣненіямъ мозговой трубки и къ образованію раз- 
личныхъ формъ Spina bifida и Hemicephalii. Случай Рігіе под- 
тверждаетъ это.

2) Наслѣдетвенность и атавизмъ, сказавшіеся въ каче- 
ствахъ зародышевыхъ листковъ, такъ Же имѣютъ свое вліяніе 
на образованіе уродствъ, что описано Миіг’омъ, МеекеГемъ, 
Н епегтаті’омъ и вчв собранныхъ ыами случаяхъ приведены 
случаи д-ровъ Кудиша и Пашкевича подтверждающіе это 
вліяніе.

Помимо причинъ внѣшнихъ и внутреннихъ, вліяющихъ 
на развитіе плода, молсетъ оказать вліяніе и амніонъ тсаісь та- 
ковой. Амиіонъ или плотно прилежитъ въ силу своей узости 
къ плоду, или даже сростается съ нимъ; какъ то, такъ и дру- 
гое можетъ быть или по всей иоверхности плода или на огра- 
ниченныхъ участкахъ.

Помимо же непосредственнаго срощенія амніона съ пло- 
домъ встрѣчаются і іи т и , идущія отъ амніона къ плоду или

— 169 — *

ak
us

he
r-li

b.r
u



видимыя на всемъ своемъ протяженіи или оетавшіяся въ видѣ 
частей прикрѣпленныхъ къ плоду.

Таковы взгляды на причины уродствъ вообще.
ІІроисхожденіе же головныхъ уродотвъ съ недостатками 

костей и кожи, a часто и мозговой субстанціи объясняется 
происшедшей, подъ вліяніѳмъ указанныхъ выше обіцихъ при- 
чинъ, Hydrocephali’eü или иной помѣхой къ замыканію меду- 
лярной трубки, a такъ же и позвоночнаго столба въ его кост- 
ныхъ чаотяхъ.

Къ НуйгосерІіаІГтической теоріи относятся объяснеыія 
Morgagni, Förster’a, Marschal НаІГя, Spring’a МескеГя Otto, a 
такъ л«е отчасти Yirchow’a и Ahlfeld’a; въ 60-хъ и 70-хъ го- 
дахъ прошлаго вѣка ее придеряшвался и Dareste, еклонны къ 
ней и ІІравосудъ и Альтшулеръ, какъ указано ниже.

Но такъ какъ зародыши HydrocephaГoвъ, какъ указалъ 
Dareste, или умираютъ внутри матки или родятея съ ясно- 
выраженной головной водянкой, a не съ расщепившимся 
отъ водяночнаго давленія пузыремъ, такъ какъ при явленіи 
Hydrocephalii всегда получается вогнутое основаніе черепа, a 
не выпуклое какъ при Асгапіа и т. п., такъ какъ вмѣстѣ съ 
расщепленіемъ мозга, черепныхъ костей и позвонковъ наблю- 
даются уродства и другихъ органовъ не объяснимыя Ilydro- 
серІіаІГей, что часто набдюдающаяся area cerebrovasculosa 
есть эпидермально-кожистое образованіе, то нельзя Hydroce- 
р1іа1і’тическія явленія считать за первичныя явленія уродствъ, 
a часто это только есть вторичная причина мозговыхъ опу- 
холей.

Dareste и Лебедевъ видятъ главную причину уродствъ въ 
узооти амніоыа. Онъ, съ одной стороны, плотно облегая го- 
ловной или поясничный отдѣлъ мозговой трубки, заставляетъ 
ее, при дальнѣйшемъ ростѣ, неыормально согнуться, a благо- 
даря этому и вытянуться по продольной оси. Это вытялгеніе, 
при наличности кифоза ие позволяетъ ей замкнуться въ со- 
вершенствѣ и трубка остаетея открытой. Это полоясеніе Лебе- 
девъ подтвердилъ опытомъ. Онъ бралъ каучуковую трубку, 
разрѣзалъ ее по длинѣ и, слегка вытягивая, сгибалъ подъ 
угломъ и края, хотя трубка и была уже разрѣзана, оставав- 
шіеся ранѣе сближенными, теперь расходились и трубка уило- 
щалась. Результаты опыта слуягатъ ему основаніемъ выше- 
указанной теоріи.
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Съ другой стороны прилегающій амніонъ можетъ создать 
препятствіе къ окостѣненію хрящевой основы черепа и поз- 
воночныхъ дугъ или уже еформировавшіеся кости мозговой 
трубки, находясь подъ постояннымъ давленіемъ амніона, мо- 
гутъ атрофироваться и разрушиться, оставляя мозгъ плода не- 
закрытымъ. Къ такому же результату приводятъ и срощенія 
амніона съ головнымъ или поясничнымъ концами плода.

За первую часть (ненормальное сгибаніе и вытягиваніе) 
этой теоріи высказались Péris, Marchand, Duval; за вторую 
(прилежаніе и срощеніе) — G. st. Hilaire, Cruvielhier, Yirchow, 
lensen, Marschand, Ahlfeld, a позднѣе Winckel.

Какъ первой такъ и второй группой авторовъ было опи- 
сано много примѣровъ, подтверждающихъ ихъ взгляды. Изъ 
руескихъ авторовъ приведенныхъ нами, Ростковскій описалъ 
случай, гдѣ наблюдались нити отъ срощеній, ІІевзнеръ—опи- 
салъ случай прирощенія амніона къ головѣ, Лутохииъ — сро- 
щоніо съ амніономъ.

Ho Schwalbe пишетъ; „хорошо дѣлаютъ, что предположе- 
ніе объ амніотичеекихъ срощеніяхъ принимаютъ только въ 
тѣхъ случаяхъ гдѣ нити ясно сохранены и уже рябая вер- 
хушка Spina diflda сюда не подходитъ“. И дальше: „ІІротивъ 
общепринятаго объясненія, говоритъ то, что наши уродства 
все же типичны, если не однородны и имѣютъ ясно выра- 
женную срединную линію, между тѣмъ какъ амніотическія нити 
лежатъ скорѣе случайно“.

Вообще по поводу этихъ вышеперечисленныхъ теорій онъ 
говоритъ: „приведенными попытками объясненій происхожде- 
нія уродствъ хотятъ свести самыя разнообразныя причины къ 
одному механическом^, моменту, но этого не возможно достичь 
для всѣхъ вообще случаевъ, a особенно этому противорѣчатъ 

. имѣющіяся на лицо богатыя комбинаціи уродства' медулррной 
трубки съ таковыми же совсѣмъ другихъ и отдаленныхъ 
органовъ“.

Въ новѣйшее время ищутъ причинъ недостатковъ обра- 
зованія въ самомъ зародышѣ. Взгляды на происхожденіе 
уродствъ МескеГя и C.-St. Hilaire съ одной стороны и Baer’a, 
BischofPa к Jacoby съ другой обладаютъ извѣетнымъ срод- 
ствомъ. Иервые говорятъ объ остановкѣ образованія спинного 
мозга, a вторые кладутъ въ основу первичную недостаточноеть 
образовательнаго матеріала.
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Ranke думаетъ, что отщепленіе медулярной трубки отъ 
роговой пластинки при ея опусканіи внутрь, останавливается 
и между ними залегаѳтъ нѣкоторая связь мѣшающая полному 
сформированію ея. ІІри нѣкоторыхъ условіяхъ эта связь не 
видна или даже совѳршенно отсутствуетъ и тогда уже, ко- 
нѳчно, приходится допускать какой либо иной моментъ въ родѣ 
прилеганія или срощенія амніона.

Ricklingausen думаетъ что при задѳржкѣ билатеральнаго 
срединнаго сліянія, Rachischisis и Myelomeningocele происхо- 
дятъ въ рѣдкихъ случаяхъ отъ расщепленія остистыхъ отрост- 
ковъ, a въ болѣе частыхъ — всей медулярной трубки вмѣстѣ 
съ кожей. ІІричиной, обусловливающей эти уродства, онъ счи- 
таетъ короткость, недостаточность, неполноту, клиновидность 
тѣлъ позвонковъ и соотвѣтствующій дѳфектъ ихъ дугъ.

Schwalbe же говоритъ что мнѣніе Rincklmgausen’a о пер- 
вичномъ пораженіи мезодермы не можетъ считаться твердо 
установленнымъ; a надо искать первичнаго момента для про- 
исхолзденія уродствъ въ развитіи медулярной трубки, a де- 
фекты костей мускуловъ и кожи надо разсматривать какъ вто- 
ричное явленіе.

Это полсшеніе высказанное Schwalbe подтверждается опы- 
тамъ изложешіыми выше, a такъ же произведенными и въ но- 
вѣйшее время O. Iiertwig’oivrb Ко11тап’омъ, L u k s c h 'o M 'b , Kiist- 
пег’омъ, Gnrwitsch'eM'b, 0. Schultze, Митрофановымъ и Шим- 
кевичемъ.

Озиакомившись съ теоріями образованія уродствъ вообще 
и съ недостаточностью головного конца въ частности и остав- 
ляя собственные выводы изъ нихъ до соотвѣтствуюіцихъ отдѣ- 
ловъ нашей работы, мы переходимъ ідь другому вопросу, по 
нашему мыѣнію не менѣе ваяшому.именно къ вопросу о ча- 
стот^ рожденія черепныхъ уродовъ.

Знакомясь со статистикой по затронутому нами вопросу, 
и зная, что случаи черепныхъ уродствъ доволыю рѣдки, мы 
постарались установить на основаніи данныхъ доступной намъ 
русской литературы какъ часто они встрѣчаются въ отноше- 
ніи къ тому или иному числу родовъ вообще и къ числу 
уродствъ въ частности.

Въ отчетахъ различныхъ родовспомогателышхъ учрежде- 
ній мы наіпли 10 работъ гдѣ было указано число родовъ общее 
колнчество уродствъ и число отдѣлъныхъ формъ ихъ. Изъ
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этихъ данныхъ мы и составили ниже приведенную таблицу 
на 190.400 родовъ при 562 случаяхъ уродствъ, что состав- 
ляетъ по отношенію къ общему числу родовъ 0,28°/0, среди 
і і и х ъ  быяо указано 121 случай Acrania, Hemicrania Ilydroce- 
plialia. Anenceplialia и Cranioscliisis’a, что составляетъ 0,07°/0 
по отношенію ко всему чпслу родовъ и 23,3% къ общему 
указанному числу уродствъ.

Изъ указашшхъ отчетовъ мы бралн эти уродства потому 
что, какъ видно это изъ заголовковъ статей нѣкоторыхъ авто- 
ровъ, указанныя формы уродствъ не всегда строго разли- 
чаются да и классификадіи Marscliand’a и Ziegler’а смѣши- 
ваютъ их7э. Ilydrocephalia нами прибавлена потому что этотъ 
тигп» уродства при условіи разрыва водяиочнаго пузыря внутри 
родовыхъ путей не будучи распозпанъ заранѣе, даетъ полную 
возмояшо.рть смѣшать его съ прочими уродствами головы.

Разсматривая данную таблицу видимъ, что общео Число 
уродствъ выражается въ десятыхъ доляхъ °/0, далеко не до- 
ходя до 1°/0, что далеко отступаетъ отъ дифръ приведенныхъ 
въ книгѣ Schwalbe по иностраішымъ авторамъ, гдѣ даны слѣ- 
дующія дифры: no Chonsier—отношеніе уродовъ къ нормаль- 
нымъ равно 1:169 или О,07о, по Puech—1:111 или 0,9п/0 или 
0,9°/о no Winckel 1:64 или 1,5°/0 по его же цифрамъ изъ Мюн- 
хена 1:32 шш 2,8и/0. Частота же перечисленныхъ уродствъ 
по той же таблицѣ выражается уже въ 100-хъ доляхъ про- 
цента и что особенно интересно, таісъ это то, что отношеніе 
перечисленныхъ уродствъ къ общему числу уродствъ дости- 
гаетъ 23,3°/0 т. е. приблизительно *■/-, всѣхъ уродствъ прихо- 
дится на уродства съ нарушеніемъ цѣлости черепа и мозга. 
A вѣдь это только малая доля поражейій центральной нервной 
системы и плодовъ, причемъ та доля которая не доступна 
почти никакой хирурго-терапевтической помощи.

Въ доступной намъ русской литературѣ мы нашли только 
I трудъ,— книга подъ ред. проф. Отта: „4 года клинической 
яшзни,“— гдѣ даны отношенія уродливыхъ плодовъ не замуж- 
нихъ (9) къ такимъ же плодамъ замужнихъ (35), что состав- 
ляетъ отногаеніе 1:3,9, при отношеніи роженицъ не замужнихъ 
къ замуяшимъ 1:3,91. Съ означеніемъ половъ въ указанной 
книгѣ зарегистровано 8,702 плода при отношеніи уродовъ маль- 
чиковъ (34) къ общему числу мальчиковъ (4,502) или 0,74"/0; 
уродовъ—дѣвочеклі (10) къ общему числу дѣвочекъ (4.110) или
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ФАМИЛІИ АВТОРОВЪ. Общеѳ число
ПЛОДОВЪ.

Общеѳ чиоло 
уродствъ.

%  к ъ  числу 
плодовъ.

Асгапіа H aem icrania H ydracephalia, 
A nencephalia e t craniorachischisis. Общ. число. %  k o  в е ѣ м ъ  

п д о д а м ъ .
%  къ  общ. чис. 

уродовъ.

Д-ръ Массенъ.
*

1921 6 0,31 HaemicejDhalus 1. 1 0,05 16,6

„ Бржезинскій. 1056 5 0,46 Haemicephalus 1. Acrania. 1. 2 0,19 20,0

„ Утробинъ. 1000 7 0,7 Hydrocephalus 2. 2 0,20 28,56

„ Семеыниковъ. 1490 15 1,0 Anencephal. 2. Hydrocephal. 1. 3 0,20 20,0

„ Потѣенко. 1140 1 0,09 Haemicephalus 1. 1 0,09 —

„ Кривскій. 18.928 46 0,24 Haemicephalus 3 3 0,02 6,5

„ Столыпинекій. 12.438 153 1,23 Hydracephal. 6. Hemiceph. 1. 7 0,06 4,5

„ Кривскій. 19.426 83 0,43 Hydrocephal. 10. Haemiceph. 4. 14 0,07 16,6

„ Ивановъ. 131.523 202 0,15 Hydrocephal. 45. Haemiceph. 47. 92é 0,07 45,5

Проф. Оттъ. 8.714 44 0,5 Hydroceph. 4. Haemiceph. 1. 
Cr-rach. 1. 6 0,07 13,6 « 7

* 196.400 562 0,28%,
»

131 0,07 23,3
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0,24°/0. Отношеніе въ срокъ рожденныхъ уродливыхъ плодовъ 
(33) (къ общему числу срочно-рожденныхъ (7904) или 0,43°/о) 
къ прѳждевременнымъ (11) (кь общему числу преждевремен- 
ныхъ (169) или 1,43°/0) составляетъ 1,43°/0,

По заграничнымъ статистикамъ отношеніе уродовъ къ 
нормальнымъ плодамъ 1:592 и среди незаконнорожденныхъ 
1:34. (Цифры Puech’a по Schwalbe). Что такъ же не соотвѣт- 
ствуетъ нашимъ цифрамъ.

Бсли статистика данныхъ уродствъ, приведенная нами, 
не даетъ большихъ цифръ для бвзспорнаго выясненія частоты 
рожденія ихъ, то казуиетическая литература и еще того бѣд- 
нѣе: для того чтобы собрать ниже ириведенные 28 олучаевъ 
описанія черепныхъ уродовъ намъ пришлось просмотрѣть 3 нѣ- 
мецкихъ журнала, разрабатывающихъ вопросы акушерства, за 
20 лѣтъ каждый и русскій „Журналъ акушерства и женскихъ 
болѣзней“ съ момента выхода его первой книги. И въ этой 
громадной по объему литературѣ мы нашли слѣдующія дан- 
ныя (помѣчая только типъ того или иыого уродства, мы ота- 
рались, главнымъ образомъ, выяснить ѳго этіологію):

1) Рігіе—указываетъ на 2 случая Асгапіа и замѣчаетъ, 
что они ему встрѣтились въ одномъ и томъ же мѣстѣ въ одно 
и тоже время; при чемъ ихъ матери страдали въ еильной сте- 
пени выраженной опухолью зобной железы. Повидимому онъ 
это заболѣваніе готовъ поставить въ связь съ рожденіемъ 
уродовъ.

2) Y ule,- описывая урода Асгапіа указываетъ, что роже- 
ница во время беременности, въ первой ея половинѣ, была 
сильно испугана, что и ставитъ этіологическимъ моментомъ 
уродства. Здѣсь же онъ отмѣчаетъ, что былъ произведенъ 
поворотъ на ножку.

3) Seeligmann,—демонстрируя урода Anencephola, говоритъ, 
что мать въ началѣ беременности увидѣла жабу и сильно 
испугалась—этому моменту авторъ и приписываетъ этіологи- 
ческое значеніе въ образованіи даннаго уродства.

4) Boardo, — при описаніи случая плотнаго срощеыія амніона 
съ черепной крышей, указываетъ, что срощеніе было настолько 
плотно, что отдѣлить не удалось. Но послѣ было установлено 
отеутствіе черепныхъ костей. Это срощеніе онъ считаетъ этіо- 
логическимъ моментомъ уродства.
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5) Jolly продемонстрировалъ урода Anencephala съ рас- 
щепленіемъ твердаго неба и зачатками хвоста.

6) Кнакштетъ —Авторъ въ 1791 году описалъ случай Апеп- 
eephalii, привелъ протоколъ его вскрытія и прилолгилъ соотвѣт- 
ствующіе рисунки.

7) Рузскій — изъ 3-хъ имъ описанныхъ случасвъ только 
1 Aiienceplialiis. Авторъ приводитъ выдержіси изт> классифика- 
ціи и говоритъ объ этіологіи уродствъ вообщо.

8) ІІашкевичъ —показалъ мертворолгденнаго урода: ІІепііа- 
еегеЬгі врощсішая, зачаточіюе состояиіе темонныхъ костой, 
раздвоеніе затылочной кости, мягкаго неба и языка, медвѣжьи 
ноги и по 6 пальцевъ на рукахъ и ногахъ. У матери болыпой 
палецъ на правой рукѣ тоже раздвоенъ.

9) Кривскій показалъ урода съ нодостаточностью костей 
головы, покрытыхъ водной оболочкой,

10) Утробинъ —уродъ родился мертвымъ съ полнымъ от- 
сутствіемъ костей черепного свода. Позвоночниісъ расщепленъ 
до самаго крестца.

11) Правосудъ—описывая два случая Hemicephali.i, прпво- 
дитъ литературньтя данныя ихъ этіологіи и склоняется къ 
IІуйгосерііаіітической теоріи.

12) Ростковскій— иоказалъ урода Ilemiccpliala съ волчьей 
пастью и другими уродливостями.

13) Массенъ — описалъ урода Ilemicepliala, рождснпаго жи- 
вымъ: 1-я дѣвочка изъ двоенъ.

14) Певзнеръ—описалъ случай 1 lemLceplialii съ прирощс- 
ніемъ амніона къ коршо носа, къ верхней губѣ и переходя- 
щимъ на черепъ. Какъ этіологическій моментъ, приводитъ: 
„полную болѣзненную наслѣдственность“, такъ какъ другіс 
совершенно отсутствуютъ.

15) Кудишъ—изъ двухъ описанныхъ авторомъ случаевъ 
уродствъ одинъ Hemicephalus. Изъ наслѣдственности 7-ми лѣт- 
ній сынъ страдаетъ идіотизмомъ, мулсь роженицм умеръ при 
явленіяхъ страданій головного мозга. Хотя авторъ и не гово- 
ритъ, но, повидимому, здѣсь въ основѣ лежитъ вообще ано • 
малія центрально-нервнаго аппарата, такъ какъ и y мул^а это 
есть lociismiiiores risistentiae.

16) Лустверкъ—приводитъ описаніе Ilemiceplialus’a сл» до- 
бавленіемъ различныхъ другихъ уродливостей. Этіологія не 
указана, хотя и приведена исторія болѣзни.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 177 —

17} Королевъ — отсутствуютъ темянныя, лобныя кости н 
твердая мозговая оболочка. Ребеяокъ жилъ 2 дня. Мать въ
1-й половинѣ беременности видѣла во время погрома ранеыаго 
съ окровавленной голОвой и вытаращенными глазами— авторъ 
ставитъ это этіологическимъ моментомъ.

18) Рѣзниковъ—изъ сросшихся двоенъ одинъ Hemicepha- 
lus, другой имѣетъ Hernip, cerebri. Этіологическимъ моментомъ 
считаетъ нравственныя потрясенія во время беременности.

19) Альтшулеръ. — У плода только лицевыя кости, свода 
нѣтъ, его замѣняетъ фиброзная пластинка. Подъ ней неболь- 
шое количество серозной жидкости и полное отсутствіе моз- 
гового вещества.

20) Звинятскій. — Diprosopus sycephalus. Hemicephalus, 
triophtalmus, torocopagus, tetrabrachius. Изъ наслѣдственности: 
дѣти всѣ живы и уродствъ не наблюдается, таковыхъ нѣтъ 
и во всей семьѣ.

21) Лутохинъ— описалъ и продемонстрировалъ урода съ 
недостаточностыо черепного свода, покрытаго красноватой ко- 
жей съ волосами, мѣшкомъ съ мозговой маесой, свѣшиваю- 
щимся надъ областью переносья и глазницъ. При осмотрѣ 
ротовой полости отмѣчено: расщепленіе верхней губы и около 
canalis incecis грыжевой мѣшокъ, идущій черезъ canal, cranio- 
pharingeus и прирощенный къ твердому небу. Расщеплена 
также и брюшная стѣнка съ выпаденіемъ сердца, тонкихъ ки- 
шекъ и печени. Авторъ болыпое значеніе въ генитическомъ 
отношеніи приписываетъ срощеніямъ амніона съ плодомъ въ 
области головы и туловища.

22) Въ Императ. Клинич. Повивально-Геникологическомъ 
Институтѣ встрѣтились среди прочихъ уродствъ 7 случаевъ 
съ пораженіемъ головного мозга:

3 случ. Hydrocephalus; 1 случ. Craniorachischisis; 1 случ. 
Hemicephalia; 1 случ. Hernia cervicalis; 1 случ. Hydrocephalus.

Къ выше перечисленнымъ 28 случаямъ, найденнымъ нами 
въ литературѣ, имѣемъ возможность прибавить еще 2 нами 
описываемыхъ съ приведеніемъ исторій болѣзни ихъ матерей.

Первый— Craniorachischisis, намъ встрѣтился въ фабрич- 
ной больницѣ села Н.-Гольчиха, Кинешемскаго уѣзда, Костром- 
ской губ.

Второй—Hemicephalus, любезно представленъ намъ д-ромъ
Н. Ар. Цовьяновымъ.

12
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I. Г-жа JL 26 лѣтъ. Замужняя. Ткачиха VI par'a. Дѣт- 
скихъ болѣзней не помнитъ. Первыя менструаціи пришли 
ІЗ-ти лѣтъ. Замужъ вьшла 19 лѣтъ. Крови, какъ до заму- 
жества, такъ и послѣ, шли нормально ио 5 дней черезъ 3 не- 
дѣли, не отличаясЬ; ни качествомъ, ни количествомъ. Никогда 
не изнуряли, всегда безъ болей. Бѣлей не было. Мужъ 28 лѣтъ 
ткачъ. Раньше пилъ много, но послѣдніе I 1/* года не пьетъ 
совершенно. Какъ мужъ, такъ и больная совершенно здоровы. 
Lues и гоноррею совершенно отридаютъ.

1-я беременность на 20 году кончилась выкидышемъ на 
20 недѣлѣ. Передъ родами хворала „горячкой“ и послѣ нея 
вскорѣ выкинула.

2-я беременность на 21 году, родился мальчикъ.
3-я беременность на 23 году, родплся тоже мальчикъ.
Обоихъ кормила сама, оба здоровы и уродливостей не

отмѣчено.
4-я беременность 24 лѣтъ, родилась дѣвочка, жива и здо- 

рова до сихъ поръ. Не кормила, такъ какъ страдала грудницей.
5-я беременность 25 лѣтъ, дѣвочка—жила только 2 не- 

дѣли. Была не доношена. Изъ-за опасенія, что разовьется гор- 
бикъ въ области поясницы, былъ приглашенъ врачъ, со словъ 
котораго мы записали то, что онъ ыашелъ при осмотрѣ ре- 
бенка: „ребенокъ недоношенъ болѣе мѣсяца; въ области по- 
ясницы припухлость и отсутствіе на ней (припухлости) кояш; 
дефектъ величиной въ мѣдную пятикопѣечную монету. Вмѣсто 
кожи имѣется тонкая пленка, она прорвана и изъ нея выте- 
каетъ кровянистая жидкость“.

Изъ дальнѣйшихъ разспросовъ y больной выяспилось, что 
больная мѣсяца за 1 — 11/2 Д° этихъ родовъ 2 раза упала 
илашмя на спину съ высоты около 2 аршинъ. Въ данномъ 
случаѣ можно предполагать наличность Spina bifida.

6-я беременность 26 лѣтъ, дѣвочка мертворожденная. 
Послѣднія крови въ маѣ 1912 года. Работала, но послѣ 5-й 
беременности была осторожна въ движеніяхъ — остерегалась.

Въ декабрѣ 1912 года почувствовала боль внизу живота, 
болѣла и спина въ пояснидѣ. По совѣту акупіерки животъ 
подвязала, такъ какъ онъ былъ очень болыпой и отвислый, 
боли прошли.

Съ половины декабря 1912 года не ощущала шевеленья
П Л О Д сІ.
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31/хп 1912 года. Прошли первыя воды.
І/і 1913 года. Прошли еще воды и кровь. Воды, по сло- 

вамъ больной, были чисты.
l/i 1913 года. Въ 5 часовъ утра была вызвана акушерка, 

констатировавЮая силыюе кроветеЧеніе и предложившая боль- 
ную отвезти въ больницу, гдѣ было сдѣлано наружное и вну- 
треннее изслѣдованіе. Размѣры таза нормальны. Сердцебіенія 
не слышно. Полное открытіе шейки; прилежатъ ягодицы. 
Вслѣдствіе кроветеченія было сдѣлано извлеченіе за ножку. 
Послѣдъ вышелъ самостоятельно черезъ 20 минутъ.

Лохіи за время лежанья въ больницѣ нѳмного окрашены, 
по количеству не обильны, безъ запаха.

Температура:

2/1 (послѣ извлеченія) 37,5 
З/і „ „ 36,5
4/і „ „ 36,4
5/і „ „ 36,8
6/і „ „ 36,5

Матка плотна и на З1/«, пальца ниже пупка. Больная къ 
вечеру выписалась, какъ это обычно дѣлается въ данной боль- 
ницѣ. Самочувствіе хорошее. Болей нигдѣ нѣтъ.

Описаніе плода: дѣвочка, вѣсъ 971,0.
Длина туловища отъ Glabella (самая высшая точка головы) 

до пяточной кости 36 ст. Окружноеть въ плечикахъ 26,5 ст. 
Наружный осмотръ: всѣ части тѣла ясно выраладны. Руки, 
ноги, плечи и тазъ развиты нормально.

Видъ спереди: шея выражена слабо; подбородокъ вдался 
вглубь складки, образовавшейся спереди на шеѣ. Голова сильно 
запрокинута назадъ, такъ что за высшую точку ея приходится 
принять Glabella, нѣсколько наклонена влѣво. Развита нор- 
мально повидимому только os. frontalis.

Лицо: ротъ открытъ, круглой формы, языкъ не высту- 
паетъ. Носъ сильно пришшснутъ въ его мягкихъ частяхъ. 
Вѣки глазъ сближены, отечны; при раздвиганіи ихъ видно, 
что глазныя яблоки развиты; глаза вообще выпячены. Ушныя 
раковины развиты нормально, но упираются въ плечики и 
сильно прижаты къ головѣ.

Наружные половые органы и anus развиты нормально.
12*

вечеромъ 37,0 
37,2 
37,0 
36,9
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Видъ сзади; ІІІея не выралшіа. Голова какъ бы прямо 
переходитъ въ поверхность спины.

Видъ урода сзади. 
a — отверстіе въ головной мозгъ.

Въ разстояніи 3 ст. отъ Glabella по длшіѣ туловища на- 
ходится почти круглый дефектъ колш и костей, захватываю- 
щій какъ кости черепа, такъ и часть позвонковь. По нижней 
части дефекта и съ боковъ его кожа покрыта волоеами. Черезъ 
кожный и костяной дефектъ выдается мозгъ. Въ нижней части 
отверстія мозгъ отошелъ отъ наруяшыхъ покрововъ. Въ лѣ- 
вомъ верхнемъ секторѣ мозга видно отверстіе, проникающее 
вглубь мозга на 2,5 mm.

2. Г-ліа Г. Крестьянка, горничная, 20 лѣтъ.
]-я беременность.
Было констатировано кровотеченіе. Т° 37,9. Воды цѣлы.
Первыя схваткн 5,'іп, въ 6 час. вечера.
Родила 6/ш, въ 5 час. 20 мин, утра.
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Предлежали мелкія части.
Воды съ Запахомъ. Родился мальчикъ. Дышалъ. Вскорѣ 

померъ. Послѣдъ вышелъ нормально.
Послѣродовой періодъ уклоненій отъ нормы не имѣлъ.
Описаніе урода: Вѣсъ 900,0. Длина тѣла отъ высшей точки 

головы до пяточной кости 24,5 ст. Голова сверху 6 X 5 ,5  ст.: 
отъ подбородка до Glabella 5 ст.

Окружность плечиковъ 24,5 ст. Вое тѣло покрыто воло- 
сами. Penis и anus нормальны.

Всѣ части тѣла, исключая голову, ясно выражены и раз- 
виты нормально.

Шея ясно выражена. Ногти на рукахъ и ногахъ выражены 
слабо.

Лицо: ротъ приоткрытъ; носъ въ мягкихъ частяхъ при- 
плюснутъ. Глаза выпячены, вѣки сближены, при раздвигадіи 
ихъ видно, что глазныя яблоки развиты нормально. Уши нор- 
мальны. Верхъ черепа лишенъ кожи и костей; дефектъ 5 ,5 X 4  ст.

Отсутствуютъ: почти вся os. frofttolis, сохранилась только 
часть, ближайшая къ глазамъ, обѣ os. parital и почти нацѣло 
os. temporal.

Черезъ дефектъ видны мозговыя оболочки, покрываюіція 
остатки мозга.

Въ передней половинѣ дефекта выдаются 2 бугра: на лѣ- 
вомъ изъ нихъ видѣнъ выростъ мозговой субстанціи въ видѣ 
бородавкп; почти такой же, но гораздо болыпій выростъ ви- 
дѣнъ и въ передней части передней половины дефекта, влѣво 
отъ его средней линіи.

Разсматривая наиболѣе уиотребительныя въ русской лите- 
ратурѣ классификаціи человѣческихъ уродствъ, именно класси- 
фикаціи Marschand’a и Ziegler’a, мы видимъ, что оба автора 
разсматриваютъ и наши уродства.

Ziegler относитъ ихъ къ обширному отдѣлу Асгапіа, куда 
входятъ Hemicephalia и Cranioschisis и говоритъ, что для нихъ 
характерно отсутствіе йожнаго и костяного покрововъ головы, 
при этомъ часто отбутствуетъ и мозгъ (anencephalia), лицо же 
принимаетъ форму жабьей головы.

Если же къ этому дефекту приорединяется недостаточное 
развитіе дугъ иозвонковъ, такъ что головной, a вмѣстѣ съ 
нимъ и спинной мозгъ въ своихъ верхнихъ частяхъ являются 
открытыми, то уродство носитъ названіе Craniorachicshisis.
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Hernia cerebri и Spina bifida no этому автору составляюгь 
другую вполнѣ самостоятельную группу. При чемъ здѣсь, 
исходя изъ водянки, есть всегда полость и если она напол- 
нена только водяночной жидкостью, то имѣется Meningocele; 
если же она содержитъ и мозговую массу—то Encephalocele; 
если же то и другое вмѣстѣ, то Hydroencephalocele.

Этіологія данныхъ уродствъ—водянка или давленіе на че- 
репъ извнѣ; no Perls’y давитъ амніонъ въсилу его малаго развитія.

Marsehand же относитъ ихъ къ обширной группѣ Granio- 
schisis, куда входятъ Anencephalia, Acrania и Hemicephalia. 
Всѣ эти формы онъ разсматриваетъ, какъ результатъ оста- 
новки развитія головы съ преобладаніемъ образованія дефек- 
товъ. Сюда же относятся: Encephalocele, состоящее въ огра- 
ниченномъ дефектѣ черепа, преимущественно задней его части, 
p'Ske основанія лобной кости и боковыхъ сторонъ, съ высту- 
пленіемъ наружу, черезъ дефектъ костей частей мозга или 
его оболочекъ; Hydrocéphalie—если имѣемъ скопленіе жидкости 
въ переднемъ отдѣлѣ мозговой трубки. Этотъ авторъ только 
виды Spina bifida относитъ въ самоотоятельную группу.

Kanfmann даетъ такое опредѣленіе данныхъ уродствъ: 
Anencephalia—есть незамкнутіе медулярной трубки, при чемъ 
мозговая субстанція или совершенно отсутствуетъ, или является 
въ видѣ неболыпого остатка.

Полная Anencephalia часто связана съ полнымъ Сгапіо- 
schisis’oMb — отсутствуетъ вся черепная крыша или имѣются 
только ея остатки; часть затылочной чешуи съ foramen mag­
num os. occipitis.

Если же ненормально согнутое основаніе черепа покрыто 
вмѣсто остатковъ. мозговой субстанціи узловатымъ краснова- 
тымъ валикомъ, состоящимъ изъ соединительной ткани, крове- 
носныхъ сосудовъ и случайныхъ слѣдовъ мозговой субстан- 
діи, такъ называемой area cerebro-vaseulosa, то имѣемъ acrania 
с ь  Exencephalia.

Если же расщепленіе захватываетъ и позвонки, то имѣемъ 
Craniochischisis.

Ha основаніи всего вышесказаннаго о классификаціи 
уродствъ, мы и нами аписанныя уродства, согласно класси- 
фикадіи Marschand’a, относимъ:

1-го—къ смѣшанной формѣ Craniorachischisis, обширной 
группы Cranioschisis и
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2-го—къ этой же группѣ, но къ другой формѣ, именно — 
Hemierania или Hemicephalia.

Здѣсь не можетъ быть рѣчи объ Anencephalia нли Hernia 
cerebri, ибо во-первыхъ мы имѣемъ ясно выраженные остатки 
мозга, a во-вторыхъ и дефекты костей не соотвѣтствуютъ тѣмъ, 
какіе обычно встрѣчаются при Hernia cerebri.

Разсматривая исторію болѣзни 1-й родильницы, г-жи JL, 
мы безъ труда установимъ вліяніе наслѣдственности на про- 
исхожденіе описаннаго уродства (5-я дѣвочка имѣла Spina 
bifida), отягощенной алкоголизмомъ отца. Какъ генезисъ дан- 
наго уродства можно, по нашему мнѣнію, принять явленіе 
Hidroceplialii, подтверждающееся наличностыо канала, идущаго 
въ глубь мозговой субстанціи и складками на открытой моз- 
говой поверхности. Видъ этихъ складокъ никакъ не можетъ 
быть принятъ за нормальный видъ мозговыхъ субстанцій того 
или иного отдѣла мозга.

Разсматривая же исторію болѣзни 2-й родильницы, г-жи Г-, 
мы не находимъ никакой возможности для установленія этіо- 
логіи даннаго урода, но какъ генитическій факторъ, можемъ 
принять давленіе амніона на головной конецъ плода, ибо дру- 
гого момента здѣсь, по самой картинѣ уродства, подобрать 
иевозмояшо.

Согласно съ мнѣніемъ Schwalbe, здѣсь въ обоихъ слу- 
чаяхъ совершенно не можетъ быть рѣчи о какихъ-либо сро- 
щеніяхъ плода съ амніономъ.

Описаніе данныхъ уродствъ имѣетъ кромѣ чисто умозри- 
тельнаго, также и практическій интересъ, такъ какъ акушеръ 
не можетъ не интересоваться тѣми условіями жизни плода и 
матери, прц которыхъ зачинается и развивается тотъ или иной 
уродъ. Да кромѣ того и цѣль практнческаго акушерства 
(Geburtsliielfe— какъ говорятъ нѣмцы) является помощь, въ 
смыслѣ благополучнаго исхода родового акта и сохраненія 
жизни матери и плода.

И для того, чтобы при отсутствіи нормальной головки, 
какъ органа, способствующаго расширенію шейки беременной 
матки, при головномъ предлежаніи, избѣжать быстраго рас- 
крытія ея подъ вліяніемъ клиноподобной головы и разрыва 
ея подъ иапоромъ хорошо, и даже сильно, развитыхъ плечи- 
ісовъ надо заранѣе діагносцировать уродство, дабы своевре- 
менно принять соотвѣтствующія мѣры.
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Діагнозъ валсенъ въ гірактическомъ отношеніи, говоритъ 
Правосудъ и указываетъ, что въ одномъ случаѣ Ahlfeld рас- 
позналъ уродство, подобное Hemicephalia по отсутствію череп- 
ной крыши, при наружномъ изслѣдованіи. Pinzani діагносци- 
ровадъ за 4 дня до родовъ при дѣлыхъ водахъ, надавливая 
пальцемъ при головномъ предлбжаніи на основаніе черѳпа и 
вызывая/ благодаря этому, конвульсивныя движенія плода.

Morisani — цитир. по Хажинскому — указалъ на возмож- 
ность діагносцировать эти уродства при внутреннемъ изслѣ- 
дованіи, давя изслѣдующимъ пальцемъ на головные остатки, 
тогда прощупываются костные острые края черепа, остатки 
мозговыхъ массъ, a иногда и Sella turei ca. При наружномъ 
нзслѣдованіи были отмѣчены сильныя движенія илода и, въ 
то же время, беременная испытывала сильную боль, происхо- 
дившую, повидимому, отъ того, что острые костяные края че- 
репа упирались въ мягкія стѣнки матки.

O Hydrocephalii да и о уродствахъ, подобныхъ нами опи- 
саннымъ, Charles говоритъ, что всѣ наружные признаки мо- 
гутъ быть ошибочны и только внутренное двухпальцевое, a 
иногда и полной рукой произведенное изслѣдованіе, даетъ 
возможность поставить точный діагнозъ.

Вполнѣ понятно, какое препятствіе для родоразрѣшенія 
можетъ представить изъ себя сильно выралшнная Hydrocephalia.

Olhausen (цитир. no- Hummerschlag’y) прибавилъ къ симп- 
томамъ Hydrocephalii еще одинъ: очень широкіе швы черепа.

Все вышесказанное относится къ сохранш здоровья матери.
Что же касается рожденій плода, то можно указать, что 

Hydrocephal’bi, a также НетісерІіаГы нерѣдко ролодаются жи- 
выми. Такъ въ случаяхъ: Tomkins’a Hemicephalus жилъ 30 ча- 
совъ, Küstner’a —нѣсколько дней, AngeU’a —8 дней (по Право- 
суду). Случаи живыхъ Hydrocephal’oBb приведены и въ книгѣ, 
вьшедшей подъ редакціей проф. Оттъ.

№ 1—живъ.
№ 2—умеръ на 11 день отъ прогресси- 

рующей лихорадки.
№ 3—умеръ на 2 день отъ отека легкихъ. 

Craniorachischisis JNT» 4—здоровъ (см. на стран. 24 нашей
работы).

A если родятся живыми, то надо постараться, вообще 
говоря, сохранить эту жизнь.
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Но это удается только въ нѣкоторыхъ случаяхъ Hydro- 
cephalii и Encephacele occipitalis.

ГІри Hydrocephalii часто приходиися пѳрфорировать или 
предлежащую, или послѣдующую головку для окончанія родовъ.

Что касаехся послѣдующаго лѣченія, то Lindfors еще въ 
доантисептическое время имѣлъ 30 случаевъ оперированныхъ 
новорожденныхъ; при чемъ все дѣло ограничивалось только 
пункціей съ вливаніемъ іодной эмульсіи или безъ нея.

Позднѣе стали дѣлать Excisii.
Schatz указалъ, что °/0 первичной смертности послѣ опе- 

раціи =  60, но и не умирающіе плохо выживали, быстро поги- 
бая отъ возобновившейся водянки головы. Изъ 12 случаевъ, 
извѣстяыхъ Driessen’y, за послѣднее время 8 дали возвратъ 
Hydrocephalii и 4—различныя мозговыя образованія. Driessen, 
на основаніи этгтхъ случаевъ, a также иа основаніи сообщеній 
хирурговъ. оперировавшихъ и до него, ставитъ мрачный про- 
гнозъ къ сохраненію жизни и здоровья оперируѳмыхъ.

P ayerуказалъ свой методъ излѣченія водяночныхъ уродствъ 
головы — соединент вены съ sinus longitudinalis — методъ въ 
деталяхъ намъ нензвѣстный.

Cuschmanri въ тѣхъ же цѣляхт. стремится къ соединенію 
Subdural’Haro пространства спинного мозга оъ retro-peritone’aflb- 
ной клѣтчаткой.

(Способъ операдіи таковъ: Послѣ открытія 2-го и 3-го по- 
ясничныхъ позвонковъ прорѣзывается Dura mater; одвнъ изъ 
цоясничныхъ позвонковъ пронизывается черезъ толщу его тѣла 
и въ полученное отверстіе вставляется тонкая серебряная ка- 
нюля. Спиннуіо рану потомъ закрываютъ. Производятъ лапа- 
ротомію и ищутъ конедъ канюли въ mtro - per ito n е, ’ ал і> и ой клѣт- 
чаткѣ и закрѣпляютъ его здѣсь гайкой). Быстрымъ и хоро- 
шимъ оттокомъ лгидкости избѣгаютъ повторнаго накопленія 
жндкости въ мозгу.

Всѣ эти методы есть только поиски настоящей хирурги- 
ческой подачи помогци, еще далекіе до шнрокаго практиче- 
скаго значенія и развѣ только методъ Cuschmann’a можетъ 
быть разсматриваемъ, какъ радіональный. Но операдія на- 
столько тяжела, что вообще говоря, исходъ ея весьма сомни- 
теленъ. И мы, не придавая этимъ методамъ значенія совер- 
шенныхъ, приводимъ ихъ, какъ болѣе или менѣе удачныя 
поиытки въ данной области хирургіи.
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Въ результатѣ нашихъ литѳратурныхъ поисковъ мы нришли 
къ слѣдующимъ выводамъ:

1) Если остановиться на взглядѣ, что главная причина 
уродствъ есть ненормальность медулярной трубки, сложившаяся 
подъ.вліяніемъ тѣхъ или иныхъ условій жизцд родителей или 
переданныхъ ей по наслѣдственности черезъ ближайшихъ род- 
ственниковъ, то анатомо-патологическія изслѣдованія уродовъ 
должны выяснить всѣ ненормальноети ея въ ихъ генетиче- 
скомъ взаимоотношеніи, чему должны способствовать акушерско- 
клиническія иаблюденія надъ плодами и роженицами вмѣстѣ 
составленіемъ наиболѣе подробныхъ и точныхъ исторій бо- 
лѣзни въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ.

2) НусІгосерІіаІГтическая теорія доллша существовать со- 
вмѣстно съ теоріей амніотической и что Ну<1госер1іаГы могутъ 
дать при извѣстныхъ условіяхъ картину, по внѣпіности сход- 
ную съ картинами другихъ головныхъ уродствъ.

3) Діагносцировать уродства головы важно въ смыслѣ 
благополучнаго теченія родового акта и послѣродового періода 
родилышцы, a также и въ смыслѣ сохраненія жизци плода.

4) Основываясь на приведенной нами статистикѣ уродствъ 
по русскимъ источникамъ и на сравненіи ея съ таковыми мге 
заграничныхъ авторовъ, можно сказать, что процентъ уродствъ 
въ Россіи ниже, чѣмъ въ Западной Европѣ, но головныя 
уродства всѳ же поражаютъ своимъ громаднымъ процентнымъ 
отношеніемъ.

5) Разсматривая же послѣдующее лѣченіе уродовъ при- 
ходится сказать, что еще не найдено вполнѣ раціональныхъ 
методовъ терапіи даже такихъ наиболѣе жизнѳнныхъ уродствъ, 
какъ Hydrocephal’bi.

Въ заключеніѳ позволимъ себѣ выразить нашу искреннюю 
и сердечную благодарность глубокоуважаемому профессору- 
учителю Николаю Ивановичу Побѣдинскому за данныя имъ 
намъ указанія и за любезное разрѣшеніе пользоваться библіо- 
текой и помѣщеніемъ клиники для производства нашей работы; 
ординаторамъ руководимой Николаемъ Ивановичемъ клиники 
Сергѣю Аполлинарьевичу Селицкому и Наполеону Аркадьевичу 
Цовьянову, первому за всегдашнюю готовнооть оказать воз- 
молшую помощь при исполненіи задуманной нами работы, a 
второму за любезное представленіе къ описанію 2-го случая 
уродства и обоимъ вмѣстѣ за тотъ радушный пріемъ, какой
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мы находили во все время нашихъ пооѣщеній клиыики; док- 
тору Неетору Николаевичу Алябьеву, завѣдующему фабричной 
больницей въ селѣ Н.-Гольчиха, Костромской губ., за пред- 
ставленіе въ наше распоряжѳніе 1-го урода и сообщеніе тѣхъ 
важныхъ данныхъ по исторіи болѣзни г-жи JI., которыя были 
указаны въ соотвѣтствующемъ мѣстѣ.

Уроды хранятся въ музеѣ при Акушерской Клиникѣ Импе- 
раторскаго Московскаго Университета.
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bei Gleichzeitiger Bxencephalie 1901 r. Bd XIII pag 621. 
7-. Hammerschlag—Uber Diagnose und Therapie des Hydrozephalus 1908 

Bd XXVII pag. 621.

Въ Zeitschrift für Geburtschielfe und Gynäkologie.
8. Jolly—Anencephalus mit Gaumenspalte und Sehwazbildung Gesetzt 

f. Geb. und Gyn. Berlin 17/vn 1907. Bd 60 pag. 598.

Были такъ же просмотрѣны нами и отчеты Акушерск. факульт. кли-
ники съ 1874 по 1908 г. гдѣ найдена только одна статья

Д-ра Лутохина — Случай Hernia cerebri черезъ катетсъ сгапіо—
pharingeus и амніотич. нити. Отчетъ за 1894— 1895 г

ak
us

he
r-li

b.r
u



Къ вопросу о вдагадищномъ кееарекомъ еѣченій въ 
евйзи еъ вопросомъ о пое/іѣдующихъ родахъ поедѣ 

произведенной операцій.

С. А. Селицкій.

Ординаторъ Акушерской Клиники.

Совремѳнная русская литература, главнымъ образомъ, за 
послѣдніе два—три года, описываемые случаи достаточно 
рельефно характеризуютъ отношеніе соврѳмѳнныхъ акушеровъ 
къ влагалищному кесарскому сѣченію.

На основаніи описанныхъвъпослѣднеевремяслучаевъможно 
придти къ заключенію, что и въ Россіи эта операція получила 
доллшую оцѣнку, пріобрѣла значительное число сторонниковъ, 
расширены показанія къ ея примѣненію, a также она пріобрѣла 
вполнѣ заслуженное право гражданства, являясь наиболѣе 
цѣннымъ пріобрѣтеніемъ хирургичеокаго періода въ аку- 
шерствѣ.

Интересъ русскихъ акушеровъ къ этой операдіи доста- 
точно ясенъ изъ того, что однимъ изъ программныхъ вопро- 
совъ послѣдняго ІѴ-го съѣзда былъ вопрооъ о влагалищномъ 
кесарскомъ сѣченіи, * a изъ преній выяснилось отношеніе къ 
нему болыпинства членовъ, за исключеніемъ правда одного 
только Строганова, который, признавая извѣстныя заслуги 
перѳдъ этой операціей, — все-таки относится къ ней отрида- 
тельно, главнымъ, образомъ изъ опасности при будущихъ ро- 
дахъ, такъ какъ не всегда возможно хорошее сращеніе;—опи- 
санные же нѣсколько деоятковъ вполнѣ благополучныхъ, 
нормальныхъ родовъ послѣ произведенной операціи не убѣди- 
тельны для Строганова, такъ какъ исходя изъ математиче- 
скихъ сообраліеній необходимы „не 8, 5, 10 случаевъ, такъ 
какъ они являются не доказателыіыми, a 300, 500“. Не раз- 
дѣляя вполнѣ этого мнѣнія, мы также не можемъ согласиться 
и съ тѣмъ, что въ первое время сообщаются наиболѣе охотно 
благопріятные случаи, такъ какъ не можемъ себѣ предста-
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вить, чтобы тотъ или иной авторъ, описывающій удачный 
случай изъ своей практики и имѣя на ряду съ ними точно 
также нвудачные, даже окончившіеся лѳталъно—обошли бы ихъ 
молчаніемъ и не подѣлились бы своими впечатлѣніями тѣмъ 
болѣе въ такомъ новомъ и важномъ вопросѣ, рнтересующемъ 
всякаго современнаго акушера.

Повседневный опытъ, клиническія наблюденія, цѣлый 
рядъ статей и сообщеній изъ различныхъ клиникъ, учреждеыій 
убѣждаютъ насъ въ томъ, что яа ряду съ техникой налояіенія 
щипцовъ, операціей производства поворота и др. калодый аку- 
шеръ въ данное время долженъ владѣть и техникой влага- 
лищнаго кесарскаго сѣченія, такъ какъ дѣйствительно правъ 
Рашкесъ, говоря, что „есть случаи, когда только влагалищ- 
нымъ кесарскимъ сѣченіемъ молшо спасти болъную“.

Исходя изъ этого сообраясенія, мы вполнѣ присоединяемся 
къ тому же Рашкесу, полагающему, что „калсдый врачъ, даже 
работающій въ провинціи долженъ знать техмику операціи“, a 
также и къ Бекману, который лично не_ можетъ себѣ пред- 
ставить современнаго акушера безъ этой операціи.

Многочисленныя сообщенія подтверждаютъ, что операція 
проста, не слолша, сопряжена съ незначительной потерей 
крови. Ничтояшый 7о смертности, да и то въ подавляющемъ 
большинствѣ случаевъ отъ основного страданія или отъ по- 
бочно присоединившагося заболѣванія, a не отъ самой опе- 
раціи, гладко протекающій послѣродовой - послѣопераціонный 
періодъ—все это вмѣстѣ взятое расширило показанія къ ея 
примѣненію, увеличило число ея сторсгнниковъ, a таюке из- 
вѣстнымъ образомъ измѣнило условія ея производства. Если 
еіце сравнительно недавно было спорнымъ вопросомъ о воз- 
можности ея примѣненія исключительно въ хорошо обстав- 
ленномъ учрежденіи при достаточномъ количествѣ ассистен- 
товъ, теперь описанные въ литературѣ случаи въ связи съ 
простой и не сложной тѳхникой операціи въ какой бы моди- 
фикадіи она не производилась достаточно убѣдительны въ томъ 
отношеніи, что производство ея даже въ сельской обстановкѣ 
при недоетаточномъ числѣ врачебнаго персонала не сопряжено 
ни съ какими осложненіями и поелѣдствіями.

Мы не будемъ останавливаться на техникѣ операціи, такъ 
какъ она довольно подробно разобрана (во всѣхъ ея предло- 
женныхъ модификаціяхъ, включая и послѣднее предложеніе
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самаго творца этой операціи Diihrssen’a, такъ называемый 
Metreurynterschnitt) въ вышедшихъ статьяхъ, какъ загранич- 
ныхъ, такъ и нашихъ отечественныхъ (Скробанскій, Бекманъ, 
Холмогоровъ, Вербовъ, Селицкій и мн. др.).

Отмѣтимъ только, что болыпинство ограничивается раз- 
рѣзомъ только передней стѣнки, иначе говоря производитъ 
операцію по способу, предлолсенному Вшшп’омъ и названному 
имъ Hysterotomia vaginalis anterior.

Что касаетея послѣдняго видоизмѣненія, предложеннаго 
самимъ Dührsseir омъ, a именно Metreurynterschnitt, то какъ 
выясняется изъ наблюденій авторовъ этотъ способъ значи- 
тельно упрощаетъ технику операціи.

БеКманъ, напримѣръ, во всѣхъ случаяхъ пользуется Ме- 
trenryntcrsclmitt, очень доволенъ результатами и приходитъ 
къ заключенію, что „края разрѣза вовсе не рвутся, даже не 
травматизируются при сильномъ низведеніи матки“.

Подгорецкій отмѣчаетъ въ своей диссертаціи, что въ по- 
слѣднихъ случаяхъ этой операціи онъ съ успѣхомъ примѣ- 
нилъ Metreurynterschnitt, дѣйствительно значительно облегчаю- 
щій низведеніе матки.

Подгорецкій полагаегь, что этотъ способъ, вѣроятно, съи- 
граетъ видную роль при placenta praevia.

Мы съ своей стороны правда только на основаніи двухъ 
случаевъ (одного при позднемъ выкидвішѣ, одного при прежде- 
временномъ отдѣленіи дѣтскаго мѣста) можемъ вполнѣ при- 
соединиться къ мнѣнію вышеприведеннвіхъ авторовъ, что 
Metrenrynterschnitt значителвно упрощаетъ технику операціи.

Что касается вопроса о показаніяхъ кт> данной операціи, 
то, несмотря на то, что и этотъ вопросъ довольно подробно 
разрабатывался въ текущей литературѣ, фактически мелгду 
сторонниками этой операціи нѣтъ еще полнаго единодушія 
въ смыслѣ производства ея при тѣхъ или иныхъ показаніяхъ.

Наименѣе спорнымъ вопросомъ является эклямпсія, и 
тутъ большинство, признающее вообще быстрое родоразрѣ- 
шеніе при этомъ заболѣваніи придерживается по большей час- 
ти этого метода. родоразрѣшенія. И дѣйствительно, если вла- 
галищное кесарское сѣчеыіе и не является панацеей при ѳклям- 
псіи, то во всякомъ случаѣ въ цѣломъ рядѣ случаевъ при- 
носитъ несомнѣнную пользу и оказываетъ вліяніе на дальнѣй- 
шее теченіе нтого тяжелаго заболѣванія. Конечно, здѣсь мо-
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жетъ быть болѣе, чѣмъ при какомъ-либо другомъ ослояшеніи 
беременности трудно оріентироваться въ смыслѣ своевремен- 
наго производства этой операціи, т. е. и здѣсь благопріятный 
исходъ зависитъ какъ отъ того въ какомъ состояніи боль- 
ная доставляется въ учрежденіе, послѣ сколькихъ припад- 
ковъ такъ и своевременнаго вмѣшательства въ случаяхъ, 
начавшихся въ учрежденіи.

Литературныя данныя показываютъ, что наиболѣе ча- 
стымъ показаніемъ является эклямпсія.

Reuben Peterson еще въ 1911 году собралъ въ своей ра- 
ботѣ 530 случаевъ (опубликованныхъ 292 случая), гдѣ пока- 
заніемъ служила эклямпсія.

Федоровъ въ томъ же году собралъ 53 случая этой опе- 
радіи, произведенной въ Россіи (31 случай при эклямпсіи).

Подгоредкій въ 19P2 году собралъ 194 случая (въ 133 
случаяхъ при эклямпсіи).

Намъ въ томъ же году (Selitzky-Sectio caesarea bei 
Eklampsie Moskau 1912) удалось собрать какъ въ русской, 
такъ и въ иностранной литературѣ 590 случаевъ, при чемъ 
показаніемъ служила только эклямпсія, на долю же Россій 
приходится 139 случаевъ.

Кстати отмѣтимъ здѣсь, что операція эта не пользуется 
большимъ успѣхомъ, какъ въ Англіи, такъ и во Франціи и 
Италіи, a болъшее число произведенныхъ операдій падаетъ 
на долю Германіи, Америки и Россіи.

На это довольно значительное число случаевъ нѣтъ ни 
одного случая, гдѣ бы причиной смерти была сама операція, 
точно также ничтоженъ % послѣродовыхъ заболѣваній вообще 
и септическихъ въ частности.

Мы съ своей стороны, являясь принципіальными сторон- 
никами быстраго родоразрѣшенія при эклямпсіи, на основаніи 
ыашихъ клиническихъ наблюденій, можемъ еще разъ отмѣтить 
высокое значеніе влагалищнаго кесарского сѣченія, какъ метода 
родоразрѣшенія при эклямпсіи, особенно производя его не по ша- 
блону, a строго индивидуализируя каждый отдѣлъыый случай.

Въ Московской Акушерской клиникѣ на ряду съ други- 
ми способами родоразрѣшенія при эклямпсіи, a также и кон- 
сервативными методами веденія заболѣванія (включая и про- 
филактическій способъ Строганова), операція влагалищнаго ке- 
сарскаго сѣченія въ послѣдніе годы былапроизведена проф. H. И.
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Побѣдинскимъ 11 разъ (1 разъ въ лѣчебницѣ д-ра И. К. Юра- 
совскаго въ августѣ 1913 года), причемъ °/0 смертности равенъ 0.

Проводя въ клиникѣ на ряду съ радикалыюй и выжи- 
дательной терапіей строго консервативный методъ, мы все-таки, 
какъ на основаніи клиническаго матеріала, такъ и клиниче- 
скихъ наблюденій, высказываемся еще разъ въ пользу быстра- 
го опорожненія полости матки.

Хотя быстроѳ родоразрѣшеніе, какъ таковое и не является 
вполнѣ исчерпывающимъ всю сущность заболѣванія и далеко 
не всегда влекущимъ къ благопріятному исходу, но все-таки 
на ряду съ другими методами заслуживаетъ предпочтенія, a 
изъ способовъ быс »aro родоразрѣшенія далеко не посдѣднее 
мѣсто занимаетъ в^.агалищное кесарское сѣченіе.

ІІереходя къ вопросу о другихъ показаніяхъ къ этой 
операціи можно сказать, что это одинъ изъ болѣе трудныхъ 
вопросовъ, вопросъ до сего времени неразрѣшенный, несмотря 
на многія работы, вышсдшія главнымъ образомъ за послѣдніе 
годы и старавшіяся такъ или иначе болѣѳ точно выработать 
показанія къ этой опѳраціи.

Хотя показанія были въ свое время достаточно разрабо- 
таны Dührssen’oMT», приводилась общая схема, основнымъ 
принципомъ которой было наиболѣе. бережное, немедленное 
родоразрѣшеніе въ случаяхъ, гдѣ наблюдались явленія, угро- 
жающія жизни матери, но схему эту нельзя было признать 
за окончательную въ виду того, что фактически она соста- 
влялась не имѣя за собой еще строго ировѣренной и обосно- 
ванной почвы, eo ipso благодаря этому н впослѣдствіи подвер- 
галась многимъ измѣненіямъ и варіаціямъ.

Въ общихъ чертахъ показанія къ этой' операціи раздѣ- 
ляются на 3 группы. Къ первой группѣ относятся заболѣва- 
нія, при которыхъ необходимо произвести родоразрѣшеніе при 
совершенно неподатливыхъ родовыхъ путяхъ, при закрытомъ 
зѣвѣ, гдѣ малѣйшеѳ замедленіе можетъ угрожать жизни больной 
или далш въ нѣкоторыхъ случаяхъ неминуемо ведетъ за собой 
роковой исходъ (эклямпсія, преждевременное отдѣленіе дѣтска- 
го мѣста, предлежаніе дѣтскаго мѣста). Къ другой группѣ отно- 
сятся заболѣванія, при которыхъ для женщинъ необходимо 
родоразрѣшеніе самымъ бережнымъ, щадящимъ способомъ въ 
виду того, что самый родовой актъ можетъ гибельно отозвать- 
ся на состояиіи больной (неукротимая рвота, заболѣваиія по- 
чекъ, сердца^ лихорадка во время родовъ, a таюке и долго
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T a б л и
Случаи влагалиіднаго кесарскаго сѣченія, оперированные въ 

(Операт. проф.

по

Случай

порядку.

Какое показаніе 

къ оперзціи.

Состояніе шейки 

дсг оперзціи.

Теченіе послѣродового 
послѣопераціоннаго 

періода.

1) 1909 г. Эклямпсія. Закрыта. N.

2) 1911 г. Эклямпсія. Пропускаетъ паледъ. N.

3) 1911 г. Эклямпсія. Закрыта. N.

4) 1911 г. Эклямпсія. ІІронуетсаетъ палѳцъ. N.

5) 1911 г. Эклямпсія. Закрыта. Трехкратное повышеніе t° до 
Щ.1 на 1, 2 и 5-ый девг,.

6) 1911 г. Эклямпсія. ІІропускаотъ иалецъ, N.

7) 1911 г. Эклямпсія. П роиускаетъ палѳдъ. Повышенш t°  на 1-ый день 39,6 
» на 15-ый 38,6.

8) 1911 г. A bortus in IV. Закрыта. Однократноѳ повышеніѳ t° на 
2-ой день 38,4.

9) 1911 г. A bortus m IV. Закрыта. N.

10) 1911 г. A bortus m IV. Закрыта. N.

11) 1912 г. A bortus m VII. Закрыта. N.

12) 1912 г. Эклямпсія. Пропускаетъ палець. Colpitis.

13) 1912 г. Missed abortion m V. Пропуокаегь палецъ. Повышеніѳ 1° на 2, 3, 4, 5-ый дѳнь 
наивысш ая 38,7.

14) 1913 г. Эклямпсія. Ііропускаетъ палоцъ. Повыпіеніе t° первые 4 дня.

15) 1913 г. Эклямпсія. Закрыта. N.

16) 1913 г. Пузырный заносъ. Закрыта. Риѳгр. съ осложноніѳмъ.

17) 1913 г. Эклямпсія. Закрыта. N.

é
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ц a 1 - a я.
Московской Акушерской клининѣ за періодъ времени 1909— 1913 гг. 

Н. И. Побѣдинскій).

Исходъ 

д л я  м а т е р и .

С о с т о я н іе  
ш е й к и  п ослѣ  

о п е р а ц іи .

О т д а л е н н ы е
р е зу л ь т а т ы
о п е р а ц іи .

Гіослѣдующіе

роды.
Особыя замѣтки.

*Быадоровленіѳ. Полноѳ оращеніе.
Отклонѳній въ по- 

ловой сферѣ не 
отмѣчается.

Двоѳ нормальныхъ 
родовъ.

Полное ераідсніе. — Нормальныѳ роды.
Неболыиой разрывъ шейки 

при родахъ наложено 5 
кэтгут. швовъ.

- — — Нормальные роды. -

— — • Неизвѣстно. Неизвѣстно.

— —
Отклононіи въ і і о - 

ловой сферѣ нѳ 
отмѣчается.

Нормальныѳ роды. Болѣзненность въ правомъ 
паху.

— — Нѳизвѣстно. Неизвѣстно.

— — Неизвѣстно. Неизвѣстно.

— — — — Spondilitis trau m a tica  (tbc).

— —
Отклоненій въ псь 
ловой сферѣ нѳ 

отмѣчаѳтся.
—

Къ опѳрадіи приступлено по- 
олѣ безуспѣшнаго дѣйотвія 
метрейринтера въ тѳчен.22 час.

— — — Неизвѣстно. Мѳтрѳйринтеръ 
19 чаоовъ.

— Нѳполное сра- 
іцевіе. Retroflexio uteri. —

Вольная доставлѳна въ обмо- 
рочномъ ооотояніи.

— Полное сращеніѳ Неизвѣотно. — Erysipelas faciei.

— —
Отклоненій въ  по- 
ловой сферѣ не 

отмѣчается.
—

Ііередъ операціей повторная 
тампонація въ течевіе 

двухъ сутокъ.

— Неизвѣстно. —

— — — —

* Полноѳ сраіценіе.
Отклоненій въ по- 

ловой сферѣ нѳ 
отмѣчается.

—

См. рис. № 1.
Б ольная  ноступила уже при 
явленіяхъ наличной инфекціи 

наканунѣ знобъ, жаръ.

• • — — ІІеизвѣстно. —
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продолягающіеся роды). Къ послѣдней третьей группѣ относятся 
заболѣванія мѣстнаго характера, при которыхъ родоразрѣше- 
ніе per vias naturales невозможно (ригидность маточнаго зѣва, 
стенозъ шейки, рубцовыя еъуженія, a также новообразова- 
нія—ракъ, фиброма и т. д.).

Что же касается показаній, гдѣ на первое мѣсто выдви- 
гаютея опасности для яшзни плода (какъ-то выпаденіе петель 
пуповины, созданіе условій для производства поворота, a 
также операціи на мертвой или умирающей), — то хотя онѣ и приво- 
дятся отдѣльными авторами, какъ таковыя, но какъ показываютъ 
литературныя данныя по этимъ показаніямъ къ операціи 
прибѣгаютъ крайне рѣдко, a нѣкоторые даже категорически 
заявляютъ, что никогда не оиерируютъ по показаніямъ со 
стороны плода.

Самымъ спорнымъ вопроеомъ является вопросъ о произ- 
водотвѣ этой операціи при placenta praevia; здѣсь мы натал- 
киваемся на два совершенно противоположныхъ взгляда, съ 
одной стороны мы слышимъ, что это вполнѣ безопасный ме- 
тодъ (Döderlein, Beite, Baisch), съ другой, что производство 
этой операдіи при placenta praevia опасно (Franz) и даже, 
что placenta praevia, какъ таковая, служитъ прямымъ проти- 
вопоказаніемъ къ влагалищному кесарскому сѣченію.

Не являясь вполнѣ сторонниками производства операдіи 
при этомъ осложненіи беременности, да и не имѣя личныхъ 
наблюденій, мы тѣмъ не менѣе полагаемъ, что въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ оно можетъ быть вполнѣ выполнимо,

Цѣлый рядъ случаевъ въ литературѣ указываетъ, что 
иной разъ влагалищное кесарское сѣченіе можетъ сыграть не- 
маловажную роль и въ нѣкоторыхъ случаяхъ даетъ лучшіе 
результаты, чѣмъ прежніе болѣе консервативные методы (какъ 
метрейризъ, тампонація и др.) (Weisbein въ своей диссерта- 
діи описываетъ 12 случаевъ изъ клиники Bumm’a, случаи 
Baisch’a Döderlein’a, Подгоредкаго, Холмогорова, Либова и 
мн. др.).

Менѣе спорнымъ на нашъ взглядъ является вопросъ о 
преждевременномъ отдѣленіи дѣтскаго мѣста. Здѣсь болѣе, 
чѣмъ гдѣ-либо примѣнимо убѣжденіе, что есть такіе случаи 
въ акушерской практикѣ, гдѣ только влагалищнымъ кесар- 
скимъ сѣченіемъ мол^но сиасти больную.

Кромѣ дѣлаго ряда опис.анныхъ въ ітературѣ случаевъ 
(Бекманъ, Вербовъ, Сазоновъ, Скробанскій, Холмогоровъ и
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Рис. 1.

Полное сращеміе послѣ Hys te ro tomia  vaginal is anter ior.

Рис. Н. М аш та ко в
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мн. др.) мы на основаніи и нашихъ случаѳвъ (случай Алек- 
сандрова и случай Рейтлингера изъ ѴІ-гр городского родиль- 
наго иріюта) приходимъ къ заключенію, что въ такихъ слу- 
чаяхъ наиболѣе нримѣнимо влагалищное кесарскоѳ сѣченіе 
и оно безусловно заслуживаетъ предпочтенія передъ способами 
accouchement forcé, такъ какъ съ одной стороны мы избѣ- 
гаемъ могущихъ произойти глубокихъ разрывовъ піейки (въ 
особеішости инструментомъ Mossi), атакже ивыигрываемъ время.

Не останавливаясь на другихъ показаніяхъ, такъ какъ 
въ общемъ съ одной стороны они встрѣчаются сравнительно 
рѣдко (главнымъ образомъ показанія мѣстнаго характера), съ 
другой же и въ виду того, что именно по этимъ показаніямъ 
нѣтъ особыхъ разногласій —мы перейдемъ къ вопросу имѣю- 
щему существенное значеніе -  именно къ вопросу о вліяніи 
операціи какъ на послѣдующіе роды, такъ и вообще на даль- 
нѣйшую половую жизнь лсенщины.

Существеннымъ въ операціи влагалищнаго кесарского сѣ- 
ченія является вопросъ о томъ, какъ будутъ протекать по- 
слѣдующіе роды; въ связи съ этимъ неразрывно долженъ быть 
поставленъ вопросъ и о расширеніи показаній къ этой операціи.

Жизнь показываетъ, что высказываемыя прежде опасенія 
(AJhfeld, Hofmeier, Holmes, Labhardt), что операція эта по 
своимъ послѣдствіямъ является далеко не безопасной, совер- 
шенно не оправдались. Раздававшіеся отдѣльные, можно ска- 
зать единичные голоса, что возможно недостаточное, непол- 
ное сращеніе (опасность септической инфекціи—на самомъ же 
дѣлѣ небольшая и во всякомъ случаѣ йе болыпе, чѣмъ при 
какой-либо другой акушерской операціи), прикрѣпленіе пла- 
центы на мѣстѣ рубца, перераетяжевіе матки и что все это 
вмѣстѣ взятое можетъ повести къ разрывамъ при слѣдующихъ 
родахъ потеряло подъ собой почву послѣ цѣлаго ряда совер- 
шенно нормальныхъ, прсшзвольныхъ родовъ послѣ этой операціи,

Точно также съ другой стороны сотни произведенныхъ 
операдій при тѣхъ или иныхъ показаніяхъ совершенно не 
оправдали предположеній противниковъ этой операціи о воз- 
молшости разрывовъ матки изъ разрѣзовъ шейки, кровотече- 
ній изъ разсѣченія шейки, поврежденій мочевого пузыря, a 
таюке и о возможности сильныхъ атоническихъ кровотеченій 
вслѣдствіе быстраго опорожненія полости матки.

Кромѣ вліянія операціи на послѣдующіе роды немало- 
важпое значеніе имѣетъ и вліяніе произведенной операціи
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вообщѳ на измѣненія въ половой сферѣ я«шщины (какъ-то 
нѳправильныя положенія матки, fluor albus, болѣзнѳнныя обиль- 
иыя или ослабленныя menses).

Касаясь этого вопроса мы на основаніи напшхъ еемнад- 
цати наблюденій y больныхъ, перенесшихъ эту операцію, мо- 
я№мъ отмѣтить, что ни въ одно.мъ случаѣ ни y одной болъ- 
ной не видѣли впослѣдствіи какихъ-либо отклоненій въ поло- 
вой сферѣ (что касается одного случая, помѣщеннаго въ 1-ой 
таблицѣ (11), случай, въ которомъ получилась retroflexio uteri, 
flluor albus, то это запрокидываніе матки назадъ отнюдь нель- 
зя считать возникшей на почвѣ операціи, такъ какъ выясни- 
лось изъ анамнеза и рй,зспросовъ больной, что она была y 
нея и раныпе и она долго, упорно лѣчилась).

Мы, на основаніи нашихъ случаевъ и послѣдующихъ на- 
блюденій, можемъ сказать, что операція эта не огражается ни 
на одной изъ функцій женщины и не влечетъ ни къ какимъ 
малѣйшимъ отклоненіямъ. Въ литературѣ по этому вопросу 
мы также находимъ иодтверяіденіе нашимъ наблюденіямъ 
(Bardeleben, Friedmann, Fuclis, Humbert, Winter и др.); ни 
одинъ изъ вышеприведенныхъ авторовъ не отмѣчаетъ ни ги- 
некологическихъ заболѣванін, ни каттаровъ, ни бѣлей, ни 
маточныхъ кровотеченій, і і и  измѣненій положенія матки въ 
зависимости огь уменыпенія передняго свода.

Не меньшее практическое значеніе и важность имѣетъ во- 
просъ о родахъ, слѣдующихъ за произведенной операціей. 
Боязнь неполнаго сращенія и вслѣдсгвіе этого возмолшосгь 
разрывовъ на мѣстѣ рубцовъ и другихъ могущихъ произойти 
осложненій фактически осталась только теоретической. Лите- 
ратурныя данныя, наблюденія различныхъ авторовъ показы- 
ваютъ намъ, что родовой актъ послѣ операціи ничѣмъ не 
отличается отъ теченія нормальныхъ родовъ.

Мы вполнѣ согласны, что если и возмояшы осложненія 
при послѣдующихъ родахъ на почвѣ неполнаго сращенія, то 
винои этому не сама операція, a какія-нибудь сопутствуюіція 
ее, случайяо присоединившіяся неблагопріятныя обстоятельства.

Просматривая наши случаи, помѣщеиные въ таблицѣ 1-ой, 
мы видимъ, что во всѣхъ случаяхъ получилось полное сра- 
щеніе, за исключеніемъ правда одного — случай, гдѣ на лицо 
y больной былъ артефактъ, безусловно имѣлась инфекція и 
неполное сращеніе въ данномъ случаѣ (не сраіценіе одного
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шва на шепкѣ матки, приблизителыю въ серединѣ) мы не 
можемъ трактовать иначе, какъ возникшее вслѣдствіѳ вы- 
шеупомянутыхъ причинъ. Но такія осложненія и возможности 
не исключаются и при всякой другой операціи, при каждой 
ранѣ i i  при наложеніи каледаго шва. Благопріятный резулъ- 
татъ почти всѣхъ нашихъ случаевъ зависѣлъ отъ строжайша- 
го соблюденія правилъ асептики и антисептики и не послѣд- 
нюю роль играло здѣсь качество кэтгута.

Нашъ глубокоуважаемый учитель проф. H. И. Побѣдин- 
скій считаетъ, что въ вопросѣ о полномъ сращѳніи какъ вооб- 
ще, такъ и въ частности по отношенію къ этой операдіи 
играетъ не столько роль толщина кэтгута, сколько его безу- 
словная стерильноеть.

Дѣлая серія описанныхъ родовъ послѣ влагалищнаго ке- 
сарского сѣченія убѣждаетъ насъ въ томъ, что родовой актъ 
въ такихъ случаяхъ ничѣмъ нѳ отличается отъ нормальныхъ 
родовъ, не наблюдалось ни разрывовъ на мѣстѣ рубца, ни 
послѣдующихъ кровотеченій, ни иоврежденій мочевого пузыря, 
ни какихъ-либо другихъ осложненій.

Въ связи съ наблюденіями, какъ нашими, такъ и другихъ 
авторовъ, мы можемъ сказать, что операція эта сама по себѣ 
не отзывается ни на менструаціи, ни на зачатіи, ни на тече- 
ніи беременности, не ведетъ къ ослолшѳніямъ при поелѣдую- 
щихъ родахл., a также не является почѳму-либо предраспола* 
гающей къ каісимъ-либо гинекологическимъ заболѣваніямъ.

Кромѣ оішсаннаго нами ранѣе олучая въ статьѣ о вла- 
галищномъ кесарскомъ сѣчѳніи при эклямпсіи, мы въ настоя- 
щее время имѣемъ еще четырѳ случая нормальныхъ родовъ 
послѣ операціи—всѣ они протекли вполнѣ нормально, еамо- 
произвольно, безъ всякихъ осложненій и между прочимъ y 
одной изъ оперированныхъ были повторные роды. Мы были 
бы не совсѣмъ точны, если бы не указали на одинъ изъ 
этихъ случаевъ (2), гдѣ получился неболыпой разрывъ шей- 
ки и было наложено пять кэтгутовыхъ швовъ; но съ одной 
стороны мы и при нормальныхъ родахъ имѣемъ нерѣдко зна- 
чительно ббльшіѳ разрывы, съ другой жѳ—нельзя нѳ отмѣ- 
тить въ этомъ случаѣ нѣкоторыхъ неблагопріятныхъ оботоя- 
тельствъ, какъ раннее отхожденіе водъ и преяедевременное 
развитіе потужной дѣятельности при недостаточномъ открытіи 
маточнаго зѣва.
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Опубликованные случаи родовъ послѣ влагалкщнаго 
кѳсарскаго сѣченія.

A в т о р ы .
Чиело

случаѳвъ. A в т o p ы.
Число

случаевъ.

1) Bardeleben 2 13) Liepmann 2
2) Бекманъ 1 14) Moran 9
3) Богдановъ 2 15) Olow 3
4) Brandt 1 16) Рашкесъ 3
5) Weisswange 1 17) Rühl 4
6) WenestWim 1 18) Селицкій 1
7) Westphal 1 19) Seitz 4
8) Graeve 1 20) Тавилдаровъ 1
9) Goldberg 2 21) Staehler 1

10) Hiltnbert 2 22) Stamm 1
,11) Dührrsen 1 23) Ziegler 1
12) Jerie 1

Bcero ............................... 46 случ.

Итого съ прѳжде опубликованными случаями мы въ на- 
стоящеѳ время имѣемъ 50 случаевъ нормальныхъ родовъ 
поолѣ произвѳденной операціи.

Отмѣтимъ еще, что опѳрація не вліяла на преждевремен- 
ные роды—роды всѣ были срочные, a также и нѳ отмѣчалось 
какихъ-либо уклоненій въ развитіи плода.

Въ заключеніе скажемъ, что если иной разъ впоелѣдствіи 
и возможны какія-либо осложненія, какъ обострившіяся гинв" 
кологическія заболѣванія или же вновь возникшія (напр. го- 
норрея) или осложненія при послѣдующихъ родахъ, то перво- 
причиной ихъ является не сама операція, a какія-либо по- 
бочныя обстоятельства въ числѣ которыхъ, по нашему мнѣ- 
нію не послѣднюю роль играютъ и показанія, по которымъ 
было приступлено къ операціи (какъ, напримѣръ, при показа- 
ніяхъ мѣстнаго характера, при ригидости шейки и др.)-ak
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Hysterotomia vaginalis anterior при искус- 
ственкомъ и самопроизвольномъ пре- 

рываніи беременности.

С. А. Селицкій.

Ординаторъ Акушерской Клиники.

Вь связи съ успѣхами влагалищнаго кесарекаго сѣчѳнія 
со ipso за иослѣднее время какъ расширились показанія къ 
его приімѣненію, такъ и вообще увеличилось число лицъ, при- 
бѣгающихъ къ нему.

Къ числу такихъ показаній, выставленныхъ сравнитель- 
но въ новѣйшѳе врѳмя относится производство операдіи при 
позднемъ выкидышѣ. И въ литературѣ мы находимъ цѣлый 
рядъ отдѣльныхъ сообщеній о разсѣчѳніи пѳрѳдней стѣнки мат- 
ки при этомъ показаніи. (Вербовъ, Klein, Rosner, lahrreis идр.).

Не перебирая всѣхъ описанныхъ случаевъ, a также и не 
останавливаясь на показаніяхъ, по поводу которыхъ прибѣга- 
ли къ операціи,—скажемъ только, что многіе рекомендуютъ 
производство Hysterotomia vaginalis anterior, какъ способъ 
дѣйствующій быстро и надежно.

Окончицъ произвелъ эту операцію въ нѣсколькихъ слу- 
чаяхъ ( і іо  поводу легочнаго кровотеченія; missed abortion, 
острой желтой атрофіи печени, и др.) высказываетея за при- 
мѣненіе ея и отмѣчаетъ преимущества въ сравненіи еъ другими 
способами.

Вербовъ описываетъ одинъ случай, гдѣ дальнѣйшее рас- 
ширеніе Hegar’aMn при искусственномъ абортѣ по поводу tbc 
являлось невозможнымъ и разрѣзъ передней стѣнки оказался 
незамѣнимъ. Авторъ хотя и отмѣчаетъ, что способъ этотъ 
не получитъ широкаго распространенія при этомъ показаніи, 
но въ нѣкоторыхъ случаяхъ, гдѣ шейка не поддается даль- 
нѣйшему расіпиренію наиболѣе бережнымъ явится Hysterotomia 
vagiu a l i  anterior.
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Klein произвелъ операцію 7 разъ при различнйхъ пока- 
заніяхъ, остался очень доволенъ результатами, рекомендуетъ 
примѣненіе ея въ подходящихъ с-лучанхъ, полагаетъ, что 
опасность зараженія не велика и во всякомъ случаѣ меныле, 
чѣмъ при ламинаріи, тампонадѣ и баллонахъ.

Rosner, оиисывая 10 случаевъ при искусственыомъ пре- 
рываніи беременности, приходитъ къ заключенію, что операція 
имѣетъ многія преимущества передъ другими спосббами.

lahrreis (4 случая) считаетъ, что это наиболѣе проетой 
и безопасный способъ въ первые мѣсяцы беременности и что 
нѣтъ основанія опасаться большихъ атоническихъ кровотеченій. 

ф Мы вполнѣ присоединяемся къ мнѣнію нѣкоторыхъ авторовъ,
что въ виду того, что въ данныхъ случаяхъ, когда операція про- 
изводится при завѣдомо не жизнеспособномъ плодѣ и когда факти- 
чески мы ограничиваемся разрѣзомъ только передней стѣнки мат- 
ки, то въ такихъ случаяхъ не можетъ быть и рѣчи о кесарскомъ 
сѣченіи, какъ таковомъ и въ такихъ случаяхъ исключительно 
примѣнимъ терминъ предложеииый Вшшп’омъ—Hysterotomia 
Vaginalis anterior.

Тоже относится и къ случаямъ, когда операція предпри- 
нимается при мертвомъ плодѣ, ири патологическихъ наруше- 
ніяхъ плоднаго яйца, при заболѣваніяхъ, гдѣ при наличности 
беременности плода уже не сущеотвуетъ—и во всѣхъ случа- 
яхъ операція производится исключительно въ интересахъ ма- 
тери, a о жизни плода вопросъ и не поднимается.

За послѣдніе годы операція эта была произведена въ 
Московской Акушерской клиникѣ проф. H. II. Побѣдинскимъ 6 
разъ, 4 раза при позднихъ выкидышахъ (3 раза при самопроиз- 
вольномъ прерываніи беременности, разъ при искусственномъ по 
поводу Spondilitis Tubercnlosa), разъ -при missed abortion и 
наконецъ разъ при пузырномъ заносѣ въ теченіе послѣдняго 
учебнаго полугодія.

Проф. Побѣдинскій полагаетъ, что хотя мы имѣемъ и 
достаточно способовъ для возбужденія выкидыша и вызыва- 
нія преждевременныхъ родовъ однако до сихъ поръ, особен- 
но въ концѣ первой половины беременности, y насъ не было 
надежнаго и быстраго способа для опорол^ненія полости матки.

Препараты шишковидной железы, примѣняемые съ этой 
цѣлью не оправдали возлагавшихся на нихъ надеждъ и иной 
разъ даже повторныя вспрыскиванія атой вытяжки оставались
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Рис. 1.

Круговой отрывъ шейки при метрейризѣ а) кусочекъ, 
взятый для микроскопическаго изслѣдоваиія.
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безрезультатными и не только не вызывало выкидыша, но 
даже не способствовало раскрытію шейки матки. Иначе гово- 
ря наши наблюденія съ этими препаратами сводятся къ тому, 
что наилучшее ихъ дѣйствіе тогда, когдаматка является болѣе 
возбудимой и еще лучше, когда нервные центры уже возбуж- 
дены къ родовой дѣятельности.

Также не надежыы способы, вызывающіе схватки, какъ-то: 
введеніе бужа между стѣнкой матки и яйцомъ, отдѣленіе 
нижней части яйца, проколъ оболочекъ, вспрыекиваніе гли- 
церина или другихъ жидкостей между яйцомъ и стѣнкой матки. 
Введеніе бужа принадлежитъ къ наименѣе вѣрнымъ и быст- 
рьімъ способамъ, особенно нѳнадежно его дѣйствіе въ пер- 
вые мѣсяды беременности, такъ какъ въ это время не легко 
помѣстить бужъ между яйцомъ и шейкой матки. Проколъ 
оболочекъ въ очень ранніе мѣсяцы выполнимъ съ трудомъ и 
далеко не безопасенъ. Что касается болѣе позднихъ мѣся- 
цевъ беременности, то хотя здѣсь проколъ оболочекъ обычно 
и совершается легко, но выкидышъ или роды наступаютъ по 
болыпей части не очень скоро, и иной разъ проходитъ поря- 
дочно времени, пока нѳ начнется родовая дѣятельность,

Проф. Побѣдинскому лично извѣстенъ случай, когда вы- 
кидышъ произошелъ только на шестой дѳнь послѣ прокола 
оболочѳкъ.

Другія подобныя средства еще менѣѳ дѣйствителыіы, не- 
безопасны, да и въ силу своей продолжитѳльности легко вѳ- 
дутъ къ инфекціи.

Въ послѣднее время наиболѣе въ ходу способы, не толь- 
ко вызывающіе схватки, но и способствующіе раскрытію шей- 
ки (метрейризъ, тампонада нижняго отрѣзка), a также механи- 
ческое расширеніе шейки (ламинарій, расишрители Hegar’a).

Что касается метрейриза, a также и тампонады, то дѣй- 
ствіс ихъ крайне условно, a примѣненіе метрейринтера въ 
болѣе ранніе мѣсяцы совершенно нѳпригодно, въ виду того, 
что матка не такъ легко возбудима и дѣйствіе его тотчасъ въ 
такихъ случаяхъ оказывается совершенно безрезультатнымъ, 
a иной разъ даже ведетъ къ нежелательнымъ осложненіямъ 
и послѣдствіямъ (рис. 1). На прилагаемомъ нами рисункѣ 
изображенъ метрейринтеръ и на немъ происшедшій круговой 
отрывъ піейки наружнаго отверстія (1912 г. № 32 пріемнаго 
ягурнала) y больной на УІ-омъ мѣсяцѣ беременности при ,са- 
мопроизвольномл> ѳя прѳрываніи.
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Мы охотно прибѣгаемъ къ метрейризу, какъ для вызыва- 
нія искусственныхъ прёждевременныхъ родовъ, гакъ и по 
другимъ показаніямъ (placenta praevia, раннее отхожденіе водъ, 
при эклямпсіи мы послѣднее время обычно не пользуемся 
метрейринтеромъ) и считаемъ его на основаніи не одной 
сотни случаевъ, проведенныхъ въ клиникѣ (о чемъ въ свое 
время вышелъ дѣлый рядъ статей — проф. Побѣдинскій, 
Соловьевъ Кочевицкій) способомъ безопаснымъ, могущимъ не- 
рѣдко значительно облегчить и ускорить родовой актъ.

Съ другой стороны также на основаніи клиническихъ 
наблюденій, a также памятуя слова Zweifel’fl, что примѣненіе 
баллоновъ въ первые мѣсяцы, когда матка мало увеличена, 
стѣшси же являясь очень мягкими могутъ легко быть разор- 
ваны—мы не являемся сторонниками примѣненія метрейриза.

Что касается палочекъ ламинарія и тампонаціи марлей 
нижняго отрѣзка матки, шейки и влагалища, то способы ока- 
зываются еще менѣе дѣйствительными и вообще къ недо- 
статкамъ всѣхъ этихъ способовъ нужно отнести и то, что 
выкидышъ въ такихъ случаяхъ являетея неполнымъ, не за- 
конченнымъ и въ заключеніе приходится прибѣгать еще къ уда- 
ленію остатковъ плоднаго яйца или пальцемъ или же ложечкой.

Въ ранніе мѣсяцы беременности мы обыкновенно произ- 
водимъ выкидышъ путемъ расширенія Hegar’a п послѣдую- 
щимъ выскабливаніемъ полости матки (двухмоментнымъ спосо- 
бомъ въ одинъ сеансъ), но, конечно, такое быстрое расшире- 
ніе не всегда удается въ случаяхъ, гдѣ мы имѣемъ тѣ или 
иныя патологическія измѣненія шейки. Хотя въ такихъ слу- 
чаяхъ мы и прибѣгаемъ къ введенію ламинарій или же къ 
тампонаціи въ виду возможности и легкости, какъ нанести 
пораненія, такъ и получить ложные ходы, но и здѣсь все-таки 
при наличности патологически измѣненной шейки удале- 
ніе разбухшаго ламинарія можетъ представить иной разъ 
значительныя затрудненія и вмѣстѣ съ ламинаріей можетъ 
быть извлечена и часть слизистой оболочкп шейки матки 
(рис. 2. Препарагь изъ Музея Акушерской клиники И. М. У.), 
не говоря ул№ о возможности проскальзыванія ламинарій въ 
полость матки, на что есть также указанія въ соотвѣтствую- 
щей литературѣ.

Рашкесъ описываетъ два случая, (при tbc и missed 
abortion), гдѣ ламинарій ушелъ въ матку, шейка оказалась
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не расширенной и пршплось произвести разрѣзъ передней 
стѣнки: въ другомъ же случаѣ произошло ущемденіе ламина- 
рія y внутренняго зѣва и только при помощи передняго раз- 
рѣза удалось еѳ извлечь. Аналогичньтй послѣднему случаю 
былъ также въ свое время описанъ и Stolz'o\№.

Рис. 2-ой.

Сіз другой стороны очень іштересны наблюденія Amersbacli’a, 
который нашелъ, что послѣ расширенія шейки ламинаріями 
при существующей беременности при соблюдеыіи самой стро- 
гой асептики въ большомъ числѣ случаевъ наступаетъ воспа- 
лителыюе состояніѳ трубъ, которое можетъ дойти до гной- 
наго сальпингита. Зараженіѳ нѳ является злокачественнымъ и, 
кромѣ того, не отмѣчается въ случаяхъ примѣненія ламина- 
рій въ небеременномъ соотояыіи.

ГІроф. ГІобѣдинскій отмѣчаетъ, что ему ни разу, вопреки 
утвержденію Leopold’а не удавалось видѣть, чтобы вмѣстѣ съ 
ламинаріемъ выходило и отдѣлившееся уже яйдо, но съ дру- 
гой стороыы примѣняя ламинаріи и при ригидной шейкѣ по- 
лучалъ неоднократно достаточное расширеніе и ни одыого 
раза нѳ видалъ какой-либо инфекціи, о чемъ въ свое время 
сообщали нѣкоторые авторы,

Что жѳ касается примѣненія инструмента Bossi, то мы не 
являемся вообще сторонниками его примѣненія, тѣмъ болѣе 
при выкидышахъ и не можемъ согласиться съ тѣмъ (Саіігі— 
44 случая отъ 3—6 мѣсяцевъ) чтобы онъ являлся способомъ 
болѣе легкимъ и безопаснымъ, чѣмъ влагалищное кесарское 
сѣченіе.

Въ первыѳ мѣсяцы беременности приблизительно до 10 
недѣль мы обыкновенно придерживаемся механичеокаго рас-
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ширенія шейки Hegar’aMH съ послѣдующимъ удаленіемъ яйца 
ложечкой и полагаемъ, что при этомъ способѣ мы имѣемъ 
наиболѣе быстрое опорожненіе полости матки, съ наименыпей 
потерей крови и съ наименыпей опасностью инфекціи.

Что касается вопроса о нашемъ вмѣшательствѣ какъ при 
самопроизвольно прервавшійся, такъ и искусственно прерывае- 
мой беремѳнности въ болѣе поздней ея стадіи, то какъ мы 
указывали выше ни одинъ изъ примѣнявшихся ранѣе спосо- 
£ювъ нѳ удовлетворяетъ въ данное время, какъ по ненадеж- 
ности, такъ и по продолжительности дѣйствія, a также изъ 
опасности инфекціи' при вскрытомъ яйцѣ, да кромѣ всего 
этого отзывается и на состояніи больной въ особенности въ 
случаяхъ какихъ-либо тяжелыхъ заболѣваній или пораженій 
отдѣльныхъ органовъ.

Въ данный момѳнтъ въ такихъ случаяхъ наилучшимъ 
способомъ, способомъ быстрымъ, наименѣе безопаснымъ яв- 
ляется Hysterotomia vaginalis anterior.

Но наша школа во главѣ съ проф. Побѣдинскимъ счи- 
таетъ, что производство этой операціи если и показано, то 
исключительно въ болѣе поздней отадіи беременности, имен- 
но начиная съ 10-ой недѣли; мы ни разу не прибѣгали къ 
этому оперативному вмѣшательству ранѣе 10-ой недѣли и мы 
принципіально не согласны съ нѣкоторыми авторами, рекомен- 
дующими производство этой операціи larga manu и при пер- 
выхъ стѵпеняхъ беременности.

Точно также мы ц не являемоя сторонниками производ- 
ства этой операціи во всякомъ случаѣ поздняго выкидыша, 
но полагаемъ, что иной разъ пронзводство ея является наибо- 
лѣе подходящимъ, цѣлесообразнымъ, въ особенности въ слу- 
чаяхъ угрожающихъ симптомовъ заболѣваиія, по поводу ко- 
тораго прерывается беременность, но съ другой стороны и 
безъ угрожающихъ явленій различныя длительныя манипуля- 
ціи неоомнѣнно могутъ неблагопріятно отразиться на процес- 
сахъ, по поводу которыхъ мы и прерываемъ беременность.

Точно также и въ случаяхъ, гдѣ какой-либо изъ выше- 
упомянутыхъ методовъ оказывается не дѣйствительнымъ на 
очереди безусловно можетъ состоять вопросъ о пронзводствѣ 
Hysterotomia vaginalis anterior.

Въ напшхъ случаяхъ мы далеко не всегда прибѣгали къ 
немедленному производству этой операціи (только въ случаѣ
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Spondilitis tuberculosa на 4-омъ мѣсядѣ беремѳнности и въ 
случаѣ на VI І-омъ мѣсядѣ, гдѣ больная была доставлена съ 
сильнымъ кровотеченіемъ, при явленіи острой анеміи, въ 
обморочномъ состояніи и при внутреннемъ изслѣдованіи былъ 
обнаруженъ на шейкѣ артефактъ и мы считали, что наилуч- 
шимъ способомъ будетъ въ данномъ случаѣ примѣнить 
Hysterotomia vaginalis anterior, такъ какъ съ одной стороны 
на лицо были угрожающія явленія въ смыслѣ дальнѣйшей 
кровопотери, еъ другой же стороны мы считали, что примѣ- 
неніе метрейринтера въ данномъ случаѣ не подходяще, какъ 
въ силу своей длительности, такъ и въ смыслѣ могущихъ 
произойти осложненій какъ дальнѣйшихъ разрывовъ, такъ 
и болыпей опасности инфекдіи,—a тампонадѣ же вопросъ и 
не возникалъ).

Въ болыпинствѣ лге случаевъ мы приступали къ ней 
послѣ безрезультатнаго дѣйствія въ теченіе многихъ часовъ 
какъ мейтрейриза, такъ и тампонады.

Мы полагаемъ, что Hysterotomia vaginalis anterior должна 
занять не послѣднее мѣсто при прерываніи беременности 
въ особенности искусственномъ и есть случаи, гдѣ она явля- 
ется наиболѣе подходящей и безусловно заелуживаетъ 
предпочтенія передъ другими методами въ терапіи аборта, 
какъ по быстротѣ производства, легкости и несложности тех- 
ники, наименьшей опасности инфекдіи, безболѣзненности (à 
таюке и отсутетвіе субъективныхъ болѣзненныхъ ощущеній 
въ послѣопераціонномъ періодѣ), a также по малой кровопоте- 
ри (Rosner считаетъ, что самый разрѣзъ почти всегда не кро- 
вавый, атоническихъ кровотеченій, велѣдствіе быстраго опорож- 
ненія полости матки, если только яйдо удалено дѣликомъ, не 
наблюдается—a все это имѣетъ существенное значеніе при 
нѣкоторыхъ болѣзняхъ, при которыхъ прерывается беремен- 
ность, напр. tbc).

Конечно, при этомъ показаніи (позднемъ выкидышѣ) оде- 
рація не получитъ такого пшрокаго распространенія, какъ 
при нѣкоторыхъ другихъ (напр. эклямпсія), но что инойразъ 
она безусловно явится незамѣнимой и вее то, что говорилось 
противъ ея примѣненія какъ вообще, такъ и въ чаотности 
при позднемъ выкидышѣ, если не совсѣмъ потеряло силу, то 
во всякомъ случаѣ, значительно оелаблено послѣдующими 
клиническими наблюденіями.
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Что же касается примѣненія этой операціи при септиче- 
скомъ абортѣ, то такъ какъ и вообще тераиія его является 
далеко не рѣшенной и чуть лн не въ каждой клиникѣ есть 
свои принципы терапіи, то намъ кажется, что вопросъ о 
примѣненіи Hysterotomia vaginalis anterior при септическомъ 
абортѣ долженъ пока остаться открытымъ, хотя нѣкосорые авторы 
(Klein) считаютъ эту операцію наиболѣе цѣлесообразнымъ 
пріемомъ.

Окинчицъ съ успѣхомъ произвелъ ее въ двухъ случаяхъ 
при явленіяхъ гнилостнаго эндометрита (на 5 и 6 мѣсяцѣ 
беремѳнности).

И такъ мы полагаемъ, что показаніемъ къ этой операціи 
прежде всего могутъ служить I) заболѣванія, при которыхъ 
необходимо родоразрѣшеніе наиболѣе берелшымъ способомъ 
(туберкулезъ, болѣзни сердца, почекъ, неукротимая рвота, a 
также и другіе токсикозы беременности).

Во-вторыхъ въ случаяхъ патологически измѣненной шейки.
Затѣмъ въ случаяхъ, гдѣ на лицо имѣется артефактъ и 

и всѣ другіе способы, способствующіе распшренію могутъ 
оказаться не только не дѣйствительными, безрезультатными, 
но даже вредными какъ въ смыслѣ дальнѣйшихъ поврежде- 
ній мягкихъ частей, такъ и болыпей опасности инфекціи.

И накфіецъ въ случаяхъ, гдѣ послѣ тщательныхъ и 
тщетныхъ попытокъ примѣнить болѣе консервативные методы, 
родоразрѣшеніе не подвигается впередъ (въ предупрежденіе 
дальнѣйшей инфекціи и кровопотерп).

Въ заключеніе позволю себѣ выразить искреннюю и сер- 
дечную благодарность моему глубокоуважаемому учителго про- 
фессору Николаю Ивановичу Побѣдинскому, какъ въ частно- 
сти за многія цѣнныя замѣчанія и совѣты въ данныхъ рабо- 
тахъ о влагалищномъ кесарскомъ сѣченіи, такъ и вообще за 
всегдашнюю готовность помочь и разобраться какъ въ теоре- 
тическихъ, такъ и въ практическихъ вопросахъ акушерства.
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G/іучай оетрой жедтой атрофіи печени при беремеиноетй *).

С. И. Арбековъ.

Ординаторъ Акушерской клиники.

Едва ли найдется въ акушерствѣ глава, которая такъ мало 
сравнительно подвергалась разработкѣ, какъ глава о такомъ 
тяжеломъ страданіи при беременности, какъ острая желтая 
атрофія печени. Какъ причинві, такъ и леченіе мало разрабо- 
таны и мало извѣстны. Рѣдкость этого осложненія при бере- 
менности является главною причиной. Это тяжелое заболѣваніе 
протекаетъ бурно и даетъ болыпой процентъ смертности. По- 
этому каждый случай является извѣстнымъ матѳріаломъ для 
нѣкотораго освѣщенія этой тяжелой болѣзни. Такой случай 
острой желтой атрофіи печени при беременности наблюдался 
въ Старо-Екатерининской больницѣ въ Родильномъ Домѣ.

Исторія болѣзни въ краткихъ чертахъ представляется въ 
слѣдующемъ видѣ. 28 октября 1912 года въ терапевтическое 
отдѣленіѳ поступила больная кр. Тульской губерніи Федосья 
M., 22-хъ лѣтъ, беременная на 3 - мъ мѣсяцѣ, съ явленіями 
малокровія и жалобой на рвоту, которая бываетъ y нея, какъ 
до пріема пищи, такъ и послѣ пріема. Данныя анамнеза го- 
ворятъ слѣдующее. До 1-й беременности, которая была y нея 
весной того же года, больная чувствовала оебя хорошо. Съ 
самаго начала беременности «аблюдалась y нея рвота, кото- 
рая была независимо отъ пріема пшци. На 3-мъ мѣсяцѣ про- 
изошелъ самопроизвольный выкидышъ, послѣ котораго рвота 
ирекратилась и до слѣдующей беременности больная чувство- 
вала себя хорошо. Съ началомъ второй беременности опять 
появилаеь рвота и головная боль. Къ этому еще приеоедини- 
лось и нѣкоторое психическое разстройство.

*) Докладъ, читанный въ засѣданіи Акушерско-Гинекологическаго Общеотва въ 
Москвѣ 20/ID . 1913.
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При общемъ обслѣдованіи больной оказалось, что сердце 
немного расширено въ своихъ границахъ; тоны его слабоваты; 
Р —110. Легкія отклоненій отъ нормы не представляютъ. Ж.и- 
вотъ умѣренно вздутъ. Дѣйствія кишечника иравильны. Пе- 
чень по перкуссіи не измѣнена. Моча содеряситъ слѣды бѣл- 
ка, гіалиновые и эпителіальные дилиндры въ неболыпомЪ ко- 
личествѣ, отдѣльные кровяные шарики. Послѣднія крови — 8-го 
авгуота—беременна на 3-мъ мѣсяцѣ.

Первое время своего пребыванія въ больницѣ больная чув- 
ствовала себя сравнительно удовлетворительно. Рвота не пре- 
кращалась совершенно, но была съ перерывами въ нѣсколько 
дней. На 5-й день пребыванія въ больницѣ, бѣлокъ въ мочѣ 
y нея исчезъ. Черезъ недѣлю „ появился поносъ, появилась 
чувствительность въ животѣ, которая вскорѣ и прекратилаеь. 
Чѳрезъ нѣсколько дней появился сухой кашель. При обслѣдо- 
ваніи лѳгкихъ ничего патологическаго не -найдено. Черезъ 2 
нѳдѣли послѣ поетупленія y больной появилось носовое кро- 
вотеченіе, опять возобновилась рвота, какъ до пріема пищи, 
такъ и послѣ пріема пищи. Появилось потемнѣніе въ глазахъ, 
рѣзкое ослабленіе зрѣнія и слабость. При обслѣдованіи мочи 
ничего патологическаго не найдено. Къ поолѣднимъ явленіямъ 
ещѳ ирисоединилось затемнѣніѳ сознанія. При обслѣдованіи 
глазного дна, послѣднее никакихъ уклоненій отъ нормы не 
прѳдставляло. Отмѣчена только слабая реакція зрачковъ. 22X1, 
то есть черезъ 3 недѣли поступленія больная потеряла созна- 
ніе. Т—37,8; Р —96. Стала проявлять буйство. Такъ какъ са- 
мопроизвольнаго мочѳиспусканія не было, то моча была спу- 
щена. Въ мочѣ опять появились слѣды бѣлка. 25|ХІ больная 
была переведена въ нервное отдѣленіе съ явленіями судорож- 
наго сокращенія мышдъ въ безсознательномъ состояніи. 26|ХІ 
явленія возбужденія, на вопросы не отвѣчаетъ, судорожно 
схватываетъ бѣлье и рветъ ега руками, 27|ХІ больная не оріен- 
тируется, безъ перерыва дѣлаетъ отдѣлыше возгласы, треп- 
летъ головой въ стороыы, обѣими руками перебираетъ платье 
и рубашку. Замѣтны слабыя хореобразныя движенія въ мыш- 
дахъ, главнымъ образомъ правой руки.

На основаніи анамнеза и настоящаго ея нервно-психиче- 
скаго разстройства съ одной стороны, и полнаго соглаоія ма- 
тери больной съ другой, рѣшено произвести ей искусственный 
законный выкидышъ, для чего она и была переведена 28 XI 
въ Родильный домъ, гдѣ ей и была произведена эта операція.
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Во время операціи было отмѣчено, что матка имѣетъ на- 
клонность плохо сокращаться. На слѣдующій день больная 
скончалась при явленіяхъ упадка сердечной дѣятелкности.

Произведенное вскрытіе показало слѣдующія данныя,
Anaemia et oedema cerebri Oederaa pulmonum Infiltratio et 

degeneratio parenchymatosa cordis. Atrophia flava hepatis acuta. 
Hyperplasia pulpae lienis acuta. Degeneratio parenchymatosa renum. 
Что касается матки, то она величиною съ кулакъ взрослаго 
человѣка, очень дрябла; въ полости ея находится неболыпое 
количество кровяныхъ свертковъ. Макроскопически печень 
уменыпена рѣзко во всѣхъ своихъ размѣрахъ, имѣетъ дряб- 
лую консистенцію, положенная на столъ она покрывается 
складками капсулы; Вѣсъ ея равенъ 1150,0. На разрѣзѣ гра- 
ницы между дольками не ясны. При микроскопическомъ обслѣ- 
дованіи препарата печени найдены характерныя измѣненія пе- 
чени при этомъ страданіи.

Въ пр*епаратѣ въ центрѣ дольки, клѣтки измѣнены, кон- 
туры клѣтокъ затушеваны, ядра не окрашиваются. Переходя 
къ периферіи, долыш клѣтокъ понемногу начинаютъ вырисо- 
вываться, доходя до ясно различимыхъ; тутъ ядра хорошо 
окрашиваются. Существуетъ постепенный переходъ отъ пато- 
логически измѣненныхъ клѣтокъ къ нормальнымъ. Въ отдѣль- 
ныхъ клѣточкахъ, особенно въ центрѣ, находятся жировыя 
капельки. Въ нѣкоторыхъ констатируется жировое и бѣлковое 
перероліденіе. Такимъ образомъ наблюдается картина некроза 
ткани. Въ клѣткахъ находится бурый пигментъ. Въ центрѣ 
дольки наблюдаются скопленія лимфоцитовъ. Глиссоновая кап- 
сула не измѣнена.

Таковой представляется картина какъ макро, такъ и ми- 
кроскопнческая. Картина является крайне характерной для тя- 
желаго страданія во время беременности острой атрофіи печени.

Просматривая доступную намъ литературу за послѣдніе 
10 лѣтъ, намъ удалось убѣдиться, что описанныхъ случаевъ 
острой желтой атрофіи печени при беременности очень не- 
много. Описывается это заболѣваніе какъ рѣдкое. При всѣхъ 
описаніяхъ исторій болѣзни намъ удалось найти одну и ту 
же сходную клиническую картину съ нашимъ случаемъ. Па- 
толого-анатомическое обслѣдованіе во всѣхъ случаяхъ одина- 
ково съ нашимъ. Нѣкоторое исключеніе въ картинѣ болѣзни 
въ нашемъ случаѣ будетъ отсутствіе желтухи, какъ одного
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изъ характерныхъ признаковъ этого страданія. Однако этотъ 
признакъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ можетъ и отсутствовать, 
какъ это наблюдается y Williams’a Авторъ описываетъ въ 
краткихъ чертахъ случай, гдѣ бвша констатирована острая 
желтая атрофія печени, но о желтухѣ, какъ о бывшемъ въ 
данномъ случаѣ признаки онъ не говоритъ. Онъ наблюдалъ 
случай, который очень похожъ на нашъ. Больная къ нему 
поступила съ жалобами на рвоту, по поводу чего онъ произ- 
велъ ей искусственный законный выкидышъ 3-хъ мѣсяцевъ. 
На 4-й день послѣ операціи послѣ 12-тичасового безсознатель- 
наго состоянія больная скончалась, при чемъ на вскрытіи 
была конетатирована острая желтая атрофія печени. Есть упо- 
минаніе въ литературѣ, что желтуха можетъ быть выражена 
такъ слабо, что ее легко можно проомотрѣть. Есть такимъ 
образомъ извѣстный переходъ въ проявленіяхъ желтухи.

Въ виду тяжести страданія, вьтсокаго процента смертности 
хочетоя заглянуть въ этіологію этого страданія по тѣмъ ли- 
тературнымъ даннымъ, которыя имѣлись y насъ въ распоря- 
женіи. Абсолютно вѣрной найдѳнной причиной не можетъ по- 
хвалиться ни одинъ авторъ. Въ общемъ существуютъ два, такъ 
сказать, направленія въ этомъ отношеніи.

Нѣкоторые представители науки опредѣленно высказыва- 
ются, что это есть остроѳ инфекціонное заболѣваніе, которое 
обуеловливается попаданіѳмъ въ кровь патогенныхъ микробовъ. 
И дѣйствительно, многіе авторы (Miclescu, F reund , W inckel) 
находили различныхъ микроорганизмовъ. Такъ въ крови были 
найдены: Streptococcus, stapliilococcus aureus, hactenum coli. 
По мнѣнію этихъ авторовъ происходитъ интоксикація посред- 
ствомъ ядовъ этихъ бактерій, что даетъ тяжелую картину 
общаго отравленія организма. Эти яды губительно дѣйствуютъ 
на весь организмъ, a въ частности и на отдѣльные органы, 
изъ которыхъ болыпе всего поражаются печень и почки. Раз- 
личные продукты разложенія пряводятъ къ слабости эти орга- 
ны и къ всасываыью произведенныхъ токсиновъ, чѣмъ осо- 
бенно объясняются тѣ нервныя явленія, которыя наблюдаются 
при острой желтой атрофіи печени.

Само собою понятно, что организмъ, укотораго благодаря 
присутствію ядовъ всѣ функціи понижеыы, жизненная способ- 
ность и сопротивляемость органовъ и тканей ничтожна, дол- 
женъ погибнуть (Miclescu). Интенсивность болѣзненныхъ явле-
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ній зависитъ отъ тяліести инфекціи, и въ нѣкоторыхъ случа- 
яхъ острой желтой атрофіи печени, болѣзнь, начинаясь сразу 
тяжелыми явленіями, быстро вѳдетъ къ смерти.

Такъ представляетоя одинъ изъ взглядовъ на этіологію 
этого заболѣванія.

Другая группа авторовъ (Hofbauer, Wiliams, Schickele, 
Schauta, Серебренниковъ) придерживается другого взгляда ыа 
этіологію этого страданія. Описано не мало случаевъ, когда 
не находили никакихъ патогенныхъ микроорганизмовъ, когда 
кровь была совершенно стерильна, такъ что предполагать ка- 
кой-нибудь другой процессъ, обусловленный присутствіемъ ми- 
кробовъ въ крови, не было основаній. Картина же болѣзни и 
данныя аутопсіи были аналогичны съ тѣми данными, которыя 
характеризуютъ это тяжелое заболѣваніе при беременности.

Эти авторы считаютъ этотъ процессъ обусловленнымъ са- 
моотравленіемъ организма собственными продуктами обмѣна 
безъ участія микроорганизмовъ при наличности стерильной 
крови.

Острая желтая атрофія печени является одной изъ формъ 
самоотравленія организма въ ряду другихъ страданій при бе- 
ременности, какъ неукротимая рвота или эклямпсія.

Hofbauer говоритъ, что разстройства печени во время бе- 
ременности, благодаря положенію печени въ организмѣ и ея 
роли въ обмѣпѣ веществъ, являются исходнымъ пунктомъ 
всего самоотравленія организма при беременности. Большая 
часть всѣхъ заболѣваній при беременности есть выраженіе 
общаго самоотравленія, общаго токсикоза при беременности. 
Въ этомъ отношеніи печень играетъ одну изъ важныхъ ролей 
въ организмѣ и важнѣйшую и самую частую причину этихъ 
заболѣваній: Wiliams признаетъ эту токсемію, особенно гепа- 
тогенную

Какія токсическія вещества, каковы ихъ свойства, до 
сихъ поръ неизвѣстно, несмотря на то, что много въ этомъ 
отношеніи существуетъ работъ. Выработываются ли эти ток- 
сины матерью, или плодомъ, или обоими вмѣстѣ, до сихъ 
поръ неизвѣстно, но токсемія должна быть признана, какъ 
причина, вызывающая серьезныя поврежденія печени, какъ цен- 
тральнаго органа (Schauta). Внѣшнія проявленія этого токси- 
коза могутъ быть въ самыхъ разнообразныхъ формахъ (Schic­
kele). Эклямпсія, неукротимая рвота беременныхъ есть тоже
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проявленія обіцаго токсикоза, какъ о томъ говорятъ литера- 
турныя данныя за послѣдніѳ 10 лѣтъ. Если это такъ, тоявле- 
нія этого самоотравленія должны быть замѣтны на самыхъ 
разнообразныхъ органахъ, подвергшихся этому заболѣванію. 
Наиболѣе рѣзко эти явленія отражаются на печени, какъ на 
органѣ фильтрующемъ всѣ яды, находящіеся въ организмѣ. 
Duncan говоритъ, что есть извѣстная картина самоотравленія 
организма и такія заболѣванія какъ неукротимая рвота, острая 
желтая атрофія печени іг эклямисія не являются отдѣльными 
и независимо другъ отъ друга стоящими заболѣванія, a есть 
проявленія одного и того же токсикоза при беременности. 
Однимъ изъ наиболѣе существенныхъ признаковъ для посмерт- 
наго діагноза эклямпоіи являются пораженія печени. И при 
острой желтой атрофіи печени, поражѳнія послѣдней служатъ 
замѣтнымъ признакомъ этого страданія, но, вѣроятно изъ это- 
го нельзя заключить, что въ этомъ только и находится вся 
сущность болѣзни. Мы видимъ во воѣхъ случаяхъ рвоту, кро- 
вотеченіе, ослаблѣніе зрѣнія и психическія разстройства. Весь 
этотъ симптомокомплексъ хотѣлось бы назвать какимъ-ннбудь 
общимъ наименованіемъ, потому что острая желтая атрофія 
печени указываетъ на одинъ изъ признаковъ этого общаго за- 
болѣванія. Серебренниковъ признаетъ острую желтую атрофію 
печени, какъ проявленіе общаго самоотравленія организма.

Невольно напрашивается мысль, что гибельная неукроти- 
мая рвота беременныхъ, эклямпсія, острая желтая атрофія пе- 
чени при беременности представляютъ собой въ разныхъ кар- 
тинахъ явленія отравленія организма беременной жѳнщины ка- 
кимъ то неизвѣстнымъ ядомъ.

Нашъ случай со всей клинической его картиной быть мо- 
жетъ есть проявленіе общаго токсикоза y беременной.

Какъ извѣстно острая желтая атрофія печени встрѣчается 
не только при беременности; такъ, напримѣръ, ее можно 
встрѣтить и при фосфорномъ отравленіи. Несмотря на то, что 
подобныя явленія бываютъ отъ разныхъ причинъ, то нельзя 
на основаніи одинаковости признаковъ-говорить объ идентич- 
ности причинъ и надо вѣроятно считать, что оотрая желтая 
атрофія печени y беременной возможно происходитъ отъ отра- 
вленія токсинами, выработанными въ организмѣ женщины 
именно подъ вліяніемъ беременности. Въ напюмъ случаѣ мо- 
жетъ быть беременность явилась возбудителемъ, причиной, 
толчкомъ къ этому страданію.
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Такъ какъ это заболѣваніе является очень тяжелымъ и 
смертность при немъ велика, то предсказаніе будетъ конечно 
самое тяжелое, тѣмъ болѣе признаки этого страданія прижиз- 
ни не всегда ясны и прижизненная діагностика въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ страдаетъ неточностью, особенно въ раннемъ періодѣ 
болѣзни. Когда же появятся признаки нервныхъ разстройствъ, 
то предсказаніе еще болѣе ухудшается. Излѣченія отъ этого 
страданія наблюдаются рѣдко. Такъ по статистикѣ Le Moussau 
получилось 67% смертности (изъ 39 больныхъ выздоровѣло 
только 13, a оетальныя погибли). Серебренниковъ на 5 слу- 
чаевъ этого заболѣванія имѣетъ только одно выздоровленіе, 
что составляетъ 80% смертности.

При недостаточной освѣдомленности о причинахъ этого 
заболѣванія, конечно, трудно говорить о вполнѣ опредѣлен- •»
номъ леченіи, которое являлось бы вполнѣ раціональнымъ и 
достаточнымъ. Единственнымъ методомъ, и то не всегда быть 
можетъ приносящимъ существенную пользу, будетъ искуе- 
ственное прерываніе беременности. Нельзя не согласиться съ 
Miclescu, который говоритъ объ этомъ леченіи, какъ о един- 
ственномъ раціональномъ споеобѣ при этомъ страданіи. Пре- 
рываніе беременности въ нѣкоторыхъ случаяхъ можетъ спасти 
женщину.

И с т о ч н и к и .
1. Серебренниковъ—Диссертація.
2. Соловьевъ—Отчетъ Акушерской Клиники И. М. У. за 1904 г.
3. ІІастнка—Ж урналъ Акушерства и женскихъ болѣзней. 1909 г.
4. Меркульевъ—Ж урналъ Акушерства и женскихъ болѣзней 1908 г.
5. Бурдзинскій—Журналъ Акушерства и женскихъ болѣзней 1905 г.
6. Лисянскій—Журналъ Акушерства и женскихъ болѣзней 1903 г.
7. Yeldeu—Zentralbl. f. Gyn. 1905 г. № 49.
8. Williams -  Zentralbl. f. Gyn. 1906 r. № 14.
9. Milescu Miclescu—Zentralbl. f. Gyn. 1901 r . № 37.

10. Hofbauer- Zeitschrif. f. Gyn. n. G. Bd. 61.
11. Schickele—Arch. f G. Bd. 92.ak
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Къ вопросу о выскаб/іиваній пуэрперадьной матки.

H. А. Цовьяновъ

Ординаторъ Московской Акушерской Клиники.

Однимъ изъ самыхъ трудныхъ вопросовъ въ акушерствѣ, 
я не ошибусь, если скажу, является вопросъ о леченіи послѣ- 
родовыхъ заболѣваній.

Раціоыальность нѣкоторыхъ методовъ леченія и до сихъ 
поръ остается еще неразрѣшѳнной. Сказаныое вполнѣ можетъ 
относиться къ воиросу о леченіи нѣкоторыхъ формъ пуэрпе- 
ральныхъ страданій выскабливаніемъ.

Если прослѣдить иоторію возникновенія этого способа ле- 
ченія, то мы увидимъ, что способъ этотъ пропагандировался 
большими авторитетами прошлаго отолѣтія. Если принять также 
въ соображеніе тѣ хорошіе, я не говорю превосходные резуль- 
таты, получаемые нѣкоторыми авторами въ случаяхъ пуэрпе- 
ральныхъ страданій, то етанетъ понятнымъ, почему вопросъ 
этотъ такъ тормозится въ своемъ опредѣленномъ разрѣшеніи.

Нѣкоторые акуіперы въ этомъ методѣ леченія видятъ 
единственное, послѣднее радикальное средство и рѣдко при- 
ходится имъ въ этомъ раскаиваться.

Еще старыми акушерами устанавливались показанія и 
противопоказанія къ производству этой операціи. Вопросъ 
этотъ не разъ поднимался въ текущей литературѣ и де- 
батировался на акушерско-гинекологическихъ конгрессахъ.

Просматривая литературу по данному вопросу, мы видимъ, 
что англійская и американская школы являются защитниками 
этого метода леченія. Къ нимъ примыкаетъ французская, a 
также итальянская школы. Нѣмецкая школа наоборотъ при- 
держивается строгаго консерватнзма.

Акушерская школа въ Россіи, за нѣкоторыми исключе- 
ніями, примыкаетъ къ нѣмецкой.
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Авторы, отстаивающіе методъ кюреталіа при леченіи по- 
слѣродовыхъ страданій, сильно расходятся въ своихъ показа- 
ніяхъ къ данной операціи.

Самую большую группу представляютъ авторы, допуска- 
ющіе кюретажъ, какъ при зэдержаніи въ маточной полости 
составныхъ частей плоднаго яйда при наступившемъ уже по- 
вышеніи t°, такъ и при пуэрперальныхъ эндометритахъ въ ней.

Къ другой категоріи относятся авторы, признающіе методъ 
кюретажа умѣстнымъ лишь при путридныхъ (сапремическихъ) 
формахъ эндометритовъ.

Наконедъ къ третей категоріи принадлежатъ авторы, до- 
пускающіе кюретажъ при септическихъ эндометритахъ. Нѣтъ 
единства взгляда также и въ вь*борѣ времени дня операціи. 
Между тѣмъ какъ одни находятъ нужнымъ "выскабливать 
матку вслѣдъ за первымъ повышеніемъ t° при наличности 
эндометрита, другіе устанавливаютъ различные сроки. Нѣко- 
торые допускаютъ выскабливаніе не ранѣе 3-го дня послѣро- 
дового заболѣванія и не позднѣе 7 дня со времени окончанія 
родовъ; a другіе наоборотъ находятъ возможнымъ произво- 
дить эту операцію и на 20-ый день.

Между тѣмъ какъ одни допускаютъ однократное выска- 
бливаніе матки—другіѳ горячо рекомендуютъ повторное вы- 
скабливаніе, еслн послѣ перваго выскабливанія не получается 
достаточнаго эффекта.

Огромное болыпинство авторовъ комбинируютъ кюретажъ 
съ промываніями полости матки различными дезинфедирую- 
щими средствами какъ до, такъ и послѣ операціи.

Противники метода кюрѳтажа указываютъ на рядъ могу- 
щихъ быть при этомъ осложненій.

1) возможности поврежденія демаркадіоннаго слоя и какъ 
послѣдствіе этого наступленія общаго инфекдіоннаго забо- 
лѣванія,

2) возможности травматическаго поврежденія матки, вклю- 
чительно до ея перфорадіи.

3) возможности поступленія воздуха въ вены матки и 
послѣдующей эмболіи легочной артеріи.

4) отсутствію увѣренности въ полномъ удаленіи инфеци- 
рованнаго матеріала. *

. 5) возможности наступленія сильныхъ атоническихъ кро- 
вотеченій.
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Я не буду подробно останавливаться на всѣхъ авторахъ, 
сообщавшихъ свои единичныя наблюденія. Упомяну лишь, что 
въ доступной мнѣ какъ русской, такъ и иностранной литера- 
турѣ такія насчитываются сотнями. Ограничусь только упо- 
минаніемъ нѣкоторыхъ авторовъ и наблюдеыіями представи- 
телей отдѣльныхъ клиникъ. .

Въ 1850 году Recamier впервые повидимому примѣ- 
нилъ кюретажъ послѣродовой матки. Имъ же былъ впервые 
предложенъ инструментъ, который былъ названъ имъ „un 
gorgette-curette à guî-de-sac“.

Въ одномъ случаѣ онъ съ успѣхомъ иримѣнилъ этотъ 
инструментъ при удаленіи оставшихся въ маткѣ частей пла- 
центарной ткани, a въ другомъ случаѣ при endometritis post 
partum.

Спустя 20 лѣтъ Noeggerath уже является защитникомъ 
кюретажа при удаленіи задержанныхъ въ маткѣ остатковъ 
плацентарной ткани и при септическихъ процессахъ въ ней.

Въ 1882 году Weckbecknr-Sternefeld совѣтовалъ упо- 
треблять выскабливаніе острой ложечкой въ начальномъ періо- 
дѣ послѣродового эпедометрита и при задержкѣ въ маткѣ 
кусковъ илацентарной ткани.

Въ 1886 году Doleris выступилъ горячимъ защитникомъ 
кюретажа при задержаніи въ маткѣ остатковъ плацентарной 
ткани.

Champetier de Ribes, Pozzi, Braun v. Pernwald и Цимковскій 
рекомендовали выскабливаніе при септическомъ эндометритѣ.

Braun v. Pernwald, исходя изъ той точки зрѣнія, что 
при выскаблнваніи сразу удаляется гнилостный фокусъ, горя- 
чо рекомендовалъ при всѣхъ упорныхъ случаяхъ эндометри- 
товъ, пока еще не началось общее заболѣваніе организма, 
выскабливать, потомъ смазывать полость матки tl4od i и там- 
понировать; онъ описываетъ 101 случай эндом-етрита, лѣчен- 
ные по этому способу; благоиріятный результатъ получился 
въ 96 случаяхъ, безъ.успѣха же осталось леченіе въ 5 слу- 
чаяхъ, при чемъ въ трехъ изъ нихъ къ выскабливанію было 
приступлено уже при явленіяхъ септицеміи.

Charier высказалъ тотъ взглядъ, что кюретажъ, примѣ- 
ненный какъ можно раныпе для удаленія остатковъ плоднаго 
яйца, въ будущемъ устраняетъ иослѣдующія заболѣванія 
какъ-то: Subinvolutio uteri, metritis, relroflexio etc,
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v. Weiss, приводя 86 елучаевъ изъ клиники Braun v. 
Fernwald, дѣлаетъ тотъ выводъ, что кюретажъ является бе- 
зусловно дѣйствительнымъ средствомъ и безопаснымъ при 
путридныхъ формахъ эндометритовъ. При септическихъ эндо 
метритахъ онъ допускаетъ примѣненіе кюретажа лишь послѣ 
недѣйствительности другихъ методовъ лѳченія,

Prior (1892 г.) высказывался за кюретажъ при септиче- 
скихъ эндометритахъ; въ этомъ леченіи онъ видитъ хирур- 
гичѳскій принципъ леченія путемъ удаленія инфецированнаго 
начала изъ полости матки. *

Budin, будучи противникомъ этого метода леченія, однако 
прибѣгалъ къ нему, когда другіе методы леченія оказыва- 
лись недостаточными.

Reynold (1894 г.) примѣнялъ кюрѳтажъ во всѣхъ слу- 
чаяхъ пуэперальныхъ эндометритовъ и при тѣхъ случаяхъ 
септическаго эндометрита, гдѣ еще нѣтъ общей инфекціи 
организма. Результаты получались весьма благопріятные съ 
0%  смертности. При общей же инфекціи организма результа- 
ты получались не столь благопріятные, но все же не проти- 
вопоказуютъ его примѣненія, такъ какъ иногда, казалось, 
безнадежные случаи оканчивались выздоровлеыіемъ. Онъ счи- 
таетъ этотъ споообъ вполыѣ безопаснымъ, если примѣнять 
тупую ложечку.

Подробному обсужденію вопросъ этотъ подвергся въ 
1895 г. на конгрессѣ въ Бордо, при чемъ мнѣнія врачей 
раздѣлились;

О д і і и  считали операцію при тяжелыхъ заболѣваніяхъ уже 
безполезной и во всякомъ случаѣ опасной, въ виду возможно- 
сти произвести перфорацію матки. Другіѳ горячо отстаивали 
ея преимущества. Предсѣдатель же конгресса проф. Тагпіег, 
на основаніи преній, сдѣлалъ тотъ выводъ, что въ случаяхъ 
упорнаго послѣродового эндометрита, выскабливаніе матки 
является наиболѣе дѣйствительнымъ средствомъ, не нужно 
только прибѣгать къ нему ужъ слишкомъ поздно. Выскабли- 
вая матку, мы поступаемъ почти такяіе, какъ и хирурги, 
когда имъ приходится лѳчить раны, покрытыя налетомъ.

Къ этому времени относятся случаи, наблюдавшіеся H. К. 
Ивановымъ въ нашей акушерской клиникѣ. На основаніи 
своихъ случаевъ, авторъ допускаетъ выскабливаніе не только
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при послѣродбвыхъ эндометритахъ, возникающихъ вслѣдствіе 
задержки частей плаценты или плодныхъ оболочекъ, но и 
при септическихъ эндометритахъ въ нихъ, при условіи при- 
бѣгать къ этой операціи возможно раньпіе, когда еще нѣтъ 
признаковъ общаго зараженія организма.

Г. А. Соловьевъ, сравнивая результаты консервативнаго 
леченія, примѣняемые до того времени въ клиникѣ, высказы- 
ваѳтся за кюретажъ при глубокихъ пораженіяхъ эндометрія, 
доііуская даже повторное выскабливаніе. Въ случаяхъ описан- 
ныхъ имъ, онъ производшгь эту операціюгцо 3-хъ разъ y одной 
и той же больной съ благопріятнымъ результатомъ. Въ дру- 
гомъ случаѣ, какъ осложненіе данной операціи, приводится 
наступившій на 3-ій день инфарктъ легкаго, правда, окончив- 
шійся благополучно для болыюй.

По мнѣнію Lewis, при локализаціи процесса въ эндомет- 
ріи, для удаленія оетатковъ плоднаго яйца, необходимо упо- 
треблять тупую ложечку, чтобы не разрушать лейкоциторной 
зоны; при переходѣ же процесса за эндометрій. необходимо 
уиотреблять острую ложечку.

Lea видитъ въ кюретажѣ средство, купирующее продессъ. 
Примѣненный какъ можно раныпе, онъ даже при очень виру- 
лентной инфекціи, даетъ положительный результатъ, при от- 
сутствіи эффекта, рекомендуетъ повторное выскабливаніе.

Горячимъ защитннкомъ кюретажа при септическихъ эндо- 
метритахъ выступилъ Prior. Въ доказательство онъ приводитъ 
14 случаевъ септическаго эндометрита, діагнозъ которыхъ 
былъ установленъ бактеріологически.

La Torre, на основаніи клиническихъ наблюденій, прихо- 
дитъ къ заключенію, что при пуэрперальной инфекціи кюре- 
тажъ необходнмо примѣнять larga manu, въ особенности при 
задержаніи составныхъ частей плоднаго яйда. Онъ рекомендуетъ 
энергичное, при необходимости, даліе повторное выскабливаніе.

Henry совѣтуетъ во воѣхъ случаяхъ послѣродовой ли- 
хорадки, не ожидая данныхъ бактеріологическаго изслѣдова- 
нія, удалять кровяные сгустки, остатки deciduae съ помощью 
пальца, кюретки и промывать матку; прижигать 95°/0 раство- 
ромъ карболовой кислоты всѣ налеты на шейкѣ, влагалищѣ, 
вульвѣ и дренировать матку и влагалище.

Higgins, одинъ изъ опытныхъ бостонскихъ гинекологовъ, 
высказывается за выскабливаніе матки при послѣродовыхъ
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лихорадкахъ, принимая во вниманіе хорошіе р^взультеты, по- 
лучаемые, когда инфекція еще имѣетъ мѣстный характеръ.

Doleris видитъ въ кюретажѣ единственный правильный 
методъ леченія и рекомендуетъ иримѣнять его при первомъ 
повышеніи t°. По его наблюденіямъ результаты бываютъ всегда 
благопріятные вслѣдствіе того, что процессъ бываетъ еще въ 
предѣлахъ децидуальной оболочки.

На 4-омъ интернаціональномъ коигрессѣ акушеровъ и ги- 
некологовъ въ Римѣ, (1902 г.), многіе высказывались за кю- 
ретажъ при септичаскихъ формахъ эндометритовъ и среди 
нихъ Torre, который даже продемонстрировалъ больную, ко- 
торой онъ примѣнилъ эту операцію 15 разъ и 4-хъ больныхъ, 
которымъ выскабливаніе было примѣнено 6 разъ до полнаго 
выздоровленія.

'За  кюретажъ при септическихъ эндометритахъ, въ виду 
недостаточности иныхъ методовъ леченія, высказались на 
основаніи статистическихъ данныхъ и личныхъ наблюденій 
Doleris и Pichevin.

По мнѣнію послѣдняго, раннее выскабливаніе предотвра- 
щаетъ распространеніе процесса и гарантнруетъ болѣе быст- 
рое выздоровленіе.

Picque, на основаніи клиническаго наблюденія надъ мате- 
ріаломъ Hôpital Bichat, приходитъ къ аналогичнымъ выводамъ.

Doleris, Champetier de Ribes высказывались противъ позд- 
няго выскабливанія при септическихъ процессахъ въ маткѣ.

Особаго мнѣнія на этотъ счетъ держится Pozzi, допуская 
выскабливаніе во всякое время, смотря по показаніямъ, и 
онъ считаетъ, что лучше лишній разъ сдѣлать выскабливаніе, 
чѣмъ не сдѣлать нужнаго.

Мироновъ (1907 г.), исходя изъ того соображенія, что въ 
первое время нерѣдко мы не можемъ рѣшить съ какой инфек- 
ціей мы имѣемъ дѣло, примѣняетъ въ началѣ послѣродового 
заболѣванія основательное выскабливаніе матки широкой кю- 
реткой съ послѣдующпмъ промываніемъ.

ВЪ 1908 году Ширшовъ опубликовалъ 84 случая леченія 
пуэрперальныхъ страданій выскабливаніемъ съ 0°/0 смертности.

Въ числѣ указанныхъ 84-хъ случаяхъ, въ 40 случаяхъ 
ыаблюдалась чистая бадиллярная инфекція; въ 23 случаяхъ— 
смѣшанная и бациллярно-стрептококковая инфекція и въ 21-омъ 
случаѣ -  чистая стрептококковая инфекція.
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Наилучшій эффектъ, полученный послѣ примѣненія кюре- 
тажа, наблюдался въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ данный методъ 
примѣнялея на 3-ій день послѣ перваго повышенія темпера- 
туры, послѣ предварительнаго промыванія полости матки де- 
зинфецирующимъ растворомъ.

Па основаніи проведенныхъ имъ елучаевъ, авторъ счи- 
таетъ, что примѣненіе его на практикѣ должно быть значи- 
тельно расширено.

На послѣднемъ 13-мъ съѣздѣ Нѣмецкаго Гинекологиче- 
скаго Общества, еостоявшемся въ Страссбургѣ 2—5 іюня 
1909 года, былъ поставленъ вопросъ о леченіи послѣродо- 
выхъ заразныхъ, resp. септическихъ заболѣваній.

Проф. Winter (Кенигсбергъ) коснулся вопроса о мѣстномъ 
леченіи послѣродовыхъ заболѣваній и способа предупрежде- 
нія перехода мѣстнаго заболѣванія въ общій.

Онъ указалъ, что цѣль мѣстнаго леченія должна состоять 
во 1~хъ въ томъ, чтобы удалить бактеріи съ ихъ продуктами 
обмѣна и со всѣми питательными средами, и во 2-хъ тамъ, 
гдѣ бактеріи уже проникли въ ткань, попытаться уничтожить 
ихъ, или, по меньшей мѣрѣ, задержать ихъ развитіе.

Для достиженія означенной цѣли, авторъ приводитъ всѣ 
извѣстные методы леченія—включительно до выскабливанія 
полости матки для удаленія задержанныхъ частей отпадаю- 
щей оболочки и плаценты.

Разбирая всѣ методы леченія, основываясь на собствен- 
ныхъ наблюденіяхъ и опираясь на литературныя данныя, 
Winter высказывается за строгій консерватизмъ.

По его заключенію, простая лихорадка отъ веасыванія 
проходитъ сама, когда отойдетъ распадающаяся ткань и обра- 
зуется демаркаціонный слой. Лишь при наличности тяжелыхъ 
интоксикаціонныхъ явленій, показуется ихъ удаленіе, путемъ 
осторояснаго промыванія.

Въ особенности же авторъ совѣтуетъ быть консерватив- 
нымъ. когда лихорадка отъ всасыванія осложняется задерж- 
кой частей яйцевыхъ оболочекъ или плаценты.

Удаленіе ихъ должно производиться въ исключительныхъ 
случаяхъ и съ величайшей осторожностью, такъ какъ вмѣсто 
пользы, можно принести вредъ, благодаря разрушенію демар- 
каціоннаго елоя.
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Winter, на основаніи своего клиническаго матеріала, на- 
шелъ, что самопроизвольное выхожденіе куска плаценты безо- 
паснѣе, чѣмъ ручное его отдѣленіе; и поэтому, во всѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ это возможно, нужно стремитьея къ этому. Можно 
спокойно выжидать, если нѣтъ кровотеченія или оно незначи- 
тельно и если отсутствуютъ тяжелыя явленія интоксикаціи.

При несомнѣнно существующей инфекціи, напротивъ, слѣ- 
дуетъ воздержаться отъ активнаго вмѣшательства.

Къ этимъ выводамъ Winter приходитъ на основаніи 15 
случаевъ задержки куска послѣда, при удаленіи которыхъ, 
наступили серьезныя разстройства, a именно: въ 7-ми слу- 
чаяхъ наблюдалась легкая и тяжелая форма резорбціонной 
лихорадки, 4 раза параметритъ и 4 раза піэмія, причемъ въ
2-хъ случаяхъ дѣло окончилось смертью.

Изъ этого слѣдуетъ, что съ удаленіемъ застрявшихъ 
частей послѣда послѣ нормальныхъ родовъ не слѣдуетъ спѣ- 
шить, если нѣтъ сильнаго кровотеченія.

Fromme считаетъ, что етремленіе удалить гніющую деди- 
дуу и создать такимъ образомъ благопріятныя условія теоре- 
тически вполнѣ правильно, но дѣло въ томъ, что никогда 
нельзя удалить одну лишь эту массу, безъ поврежденія здо- 
ровой ткани.

При задержаніи въ полости матки оболочекъ, ихъ слѣ- 
дуетъ удалять лишь тогда, когда они торчатъ изъ наружнаго 
маточнаго зѣва и видны при осмотрѣ шейки зеркалами. Но, 
для удаленія ихъ, никогда не слѣдуетъ входить въ матку 
даже пальцемъ. Правда, температура при этомъ держится нѣ- 
сколько долыпе, чѣмъ при отхожденіи deciduae. Иначе онъ 
совѣтуетъ поступать при задержаніи частей послѣда. Тогда 
температура держится до тѣхъ поръ, пока мертвая питатель- 
ная среда остается въ маткѣ и поэтому здѣсь еетественно 
стараться прекратить лихорадку ручнымъ удаленіемъ задер- 
жаннаго куска.

Въ Германіи наиболѣе вліятельное мнѣніе, представленное 
FritscJfeMT», Olshausen’oMb, Fehling’oMb, ЬеорокГомъ, Kronig’oMb 
и другими высказывалось нѣсколько лѣтъ противъ рутинна- 
го примѣненія этой операдіи,

Наблюденія Bumm’a и др., надъ изученіемъ микроскопи- 
ческой картины послѣродовыхъ эндометритовъ, показало спо- 
собность защитительнаго слоя, состоящаго изъ лейкодитовъ,
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препятствовать внѣдренію бактерій въ глубь ткани. Обстоя- 
тельство это имѣло огромное вліяніе въ смыелѣ реакціи про- 
тивъ употребленія кюретки, въ виду того, что этотъ инстру- 
ментъ долженъ неизбѣжно нарушать этотъ защитительный слой.

Область полезнаго примѣненія и опасности отъ кюретки 
должна быть опредѣлена на основаніи клиническихъ резуль- 
татовъ и съ этой точки зрѣнія весьма вѣроятно, что кюретка 
можетъ быть чрезвычайно опасной.

Вшшп заявляетъ, что онъ наблюдалъ піэмію вслѣдъ за 
операціей (выскабливанія) при септическомъ эндометритѣ; въ 
другихъ случаяхъ онъ наблюдалъ быстро развивающійся 
смертельный перитонить и, по его мнѣнію, это нужно было 
всецѣло приписать примѣненію кюретки.

Сходные взгляды были высказаны болыпинствомъ нѣмец- 
кихъ акушеровъ и формулированы von Нег:Гомъ кратко слѣ- 
дующимъ образомъ: „кюретка болѣе врѳдна, чѣмъ полезна: 
лучше ея избѣгать особенно при стрептококковой инфекціи; 
въ исключительныхъ случаяхъ она можетъ быть полезна 
для удаленія остатковъ разлагающейся deciduae и кровяныхъ 
сгустковъ, но ея нельзя примѣнять для отдѣленія остатковъ 
плацентарной ткани, что лучше дѣлать пальцемъ“.

Въ послѣднемъ англійскомъ руководствѣ о послѣродо- 
выхъ заболѣваніяхъ Arnold’a w. w. Lea мы находимъ слѣду- 
ющія строки:

„Нѣтъ сомнѣнія, что въ опытныхъ рукахъ кюретажъ са- 
мый дѣйствительный методъ, которымъ мы всегда можемъ 
освободить матку отъ задержавшихся въ ней тканей и инфи- 
цированной deciduae.

Вго примѣненіе, тѣмъ не менѣе, сопряжено съ рискомъ 
увеличенія инфекціи, и поэтому нѣкоторые авторы смотрятъ 
на кюретку, какъ на опасный инструментъ“.

Georghin опубликовалъ 395 случаевъ кюретажа съ 4,3°/0 
смертности, a Jeannin на 231 случай имѣлъ 7,7°/0 смертности.

Большинство англійскихъ авторовъ являются противника- 
ми метода кюретажа, a примѣненіе тупой кюретки допускаютъ 
Galabin, Jellett, Eden и др..

Gordon за нѣсколько послѣднихъ лѣтъ опубликовалъ ce- 
рію случаевъ рѣзкой инфекціи матки, при которой былъ при- 
мѣненъ кюретажъ съ послѣдующимъ примѣненіемъ такого 
сильнаго дизинфецирующаго средства, какъ „izal“ и марлевой
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тампонаціи и, тѣмъ не менѣе, смертность достигала 20°/0. 
Нужно замѣтить, что это леченіѳ было примѣнено слишкомъ 
поздно. Опытъ Gordon’a достигаетъ 250 случаевъ. Въ 79 слу- 
чаяхъ, гдѣ примѣнялось внутриматочное леченіе и впрыеки- 
ваніе антистрептококковой сыворотки, % смертности достигалъ 
46. Съ тѣхъ поръ, какъ примѣнялся кюретажъ, на' 129 слу- 
чаевъ смертность упала до 24%.

\  Онъ говоритъ, что его результаты доказываютъ, что симп- 
томатическое леченіе должно быть оставлено и замѣнено 
активной дезинфекціей матки.

Sinclair былъ всегда болыпимъ сторонникомъ примѣненія 
кюретки, но съ примѣненіемъ дезинфекдіи полости матки и 
онъ главное значеніе приписываетъ послѣдующимъ иримѣне- 
ніямъ антисептическихъ средствъ.

Въ Америкѣ также нѣтъ единства мнѣнія.
Hirst и Norris защищаютъ активную дезинфекцію съ при- 

мѣневіемъ кюретки въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ въ полости матки 
имѣются остатки. Съ другой стороны Whitridge Williams, 
Edgar, Cragin, Noble и др. высказываются вообще противъ 
этого инструмента.

Lea, несмотря на возраженія, которыя можно сдѣлать при 
примѣненіи кюретки, находитъ однако, что примѣненіе шнро- 
кой кюретки можетъ оказать болыпія услуги.

Кюретажъ можетъ быть оставленъ для тѣхъ случаевъ, 
когда задержанныя части не могутъ быть удалены рукой.

Подводя итоги всему сказанному, нельзя не отмѣтить 
склонность болыиинства авторовъ, въ особенности за послѣд- 
нее время, ограничить область примѣнеяія кюретки. За исклю- 
ченіемъ нѣкоторыхъ нѣмецкихъ авторовъ, допускающихъ кю- 
ретажъ только при существующихъ кровотеченіяхъ, другіе 
все-же прибѣгаютъ къ нему въ исключительныхъ случаяхъ 
при задержаніи въ маткѣ остатковъ плоднаго яйца и дециду- 
альныхъ оболочекъ.

Поэтому теперь трудно бываетъ подчасъ рѣшить, какъ 
поступать въ отдѣльныхъ случаяхъ, при наступившемъ уже 
иоелѣродовомъ заболѣваніи.

Изъ длиннаго перечня авторовъ мы видѣли, что кюре- 
тажъ, примѣненный какъ можно раныпе, въ особенности при 
задержаніи въ маткѣ остатковъ плоднаго яйца, даетъ положи- 
тельный результатъ.
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Съ другой стороны другіе указываютъ, что простая дихо- 
радка отъ всасыванія можетъ пройти сама собой, когда отой- 
детъ разлагающаяся децидуальная ткань.

Расчитывая всецѣло на цѣлительныя силы организма, мы 
съ другой стороны упуекаемъ время для ранняго ироизвод- 
ства операціи выскабливанія, которое, по наблюденіямъ боль- 
шинства авторовъ, только и даетъ почти всегда положитель- 
ный результатъ.

Fromme, на основаніи предложеннаго имъ способа—пере- 
носа лохіальнаго секрета въ различныя смѣси бульона съ 
лецитиномъ, пытался опредѣлить степень вирулентности какъ 
собственнаго, такъ и чуждаго гемолитическаго стрептококка, и въ 
завиеимости отъ полученныхъ результатовъ, дѣлать предска- 
заніе и выводить показаніе къ той или иной операціи.

Но эта попьггка, какъ показали изслѣдованія загранич- 
ныхъ клиникъ, такъ и нашей акушерской, къ сожалѣнію, не 
подтвердили безусловной вѣрности этого споеоба.

Дѣлались также попытки опредѣлять степень сопротивля- 
емости даннаго организма къ инфекціи; такъ какъ при всякой 
инфекціи лейкоциты иоглощаютъ м  быть можетъ уничтожаютъ 
возбудителей инфекціи, то они и послужили исходной точкой 
W rigtt’y въ его теоріи сопротивляемоети организма. W rigtt 
очиталъ, что однихъ лейкоцитовъ еще недоетаточно, что 
необходимо присутствіе въ крови еыворотки, дѣлающей лей- 
коцитовъ способными къ поглощенію бактерій. Эти вещества 
сыворотки W rigtt предложилъ назвать опсонинами.

Но работы 'авторовъ, занимавшихся въ послѣднее время 
этимъ вопросомъ (Heynemann и Barth, Much и Zöppritz, E. 
Martin) показали, что при родильной горячкѣ опредѣленіе 
опсониновъ въ крови не можетъ дать никакой точки опоры 
для постановки предсказанія.

Морфологическое изслѣдованіе крови не оправдало тѣхъ 
надеждъ, которыя возлагались на него въ смыслѣ полученія 
возможности ставить вѣрный прогнозъ. Констатированіе Аг- 
n e t h ’oBCKOfl картины крови также нисколько не помогло по- 
етановкѣ предсказанія при родильной горячкѣ.

Итакъ, бактеріологическое изслѣдованіе этого вопроса, 
несмотря на многочиоленныя работы, къ сожалѣнію, не дали 
безусловно вѣрныхъ указаній, чтобы по нимъ можно было 
подойти къ рѣшенію вопроса о терапіи. И теперь мы, какъ и
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прежде, при развертывающейся грозной картинѣ септическаго 
заболѣванія въ сущности безпомощны и прибѣгаемъ къ раз- 
личнымъ мѣрамъ безъ особой вѣры въ ихъ дѣйствительность, 
надѣясь больше на цѣлительныя силы организма. A разъ это 
такъ, то удаляя изъ матки гяіющія массы при первомъ по- 
вышеніи температуры, мы создаѳмъ для организма условія 
болѣе благопріятныя для успѣшной борьбы съ внѣдряющейся 
инфекціей.

Приведенные ниже случаи показываютъ, что кюретажъ, 
примѣненный въ извѣстномъ рядѣ случаевъ по показаніямъ 
мѣстнаго характера, можетъ принеети несомнѣнную пользу,

Если кюрѳтажъ считать операдіей болѣе вредной, чѣмъ * 
полезной, то какъ объяснить то критическое паденіе t°, на- 
ступающее непосредственно вслѣдъ за произведенной операціей!

И если иногда результаты отъ операціи получаются не 
столь благопріятные, то, быть можетъ, въ этомъ повинна не 
столько сама операція, сколько нашж несовершенные методы 
изслѣдованія, устанавливающіе показаніе къ данной операціи.

Бактеріологическое изслѣдованіе цѣлаго ряда случаевъ, 
въ которыхъ былъ обнаруженъ стрептококкъ и тѣмъ не менѣе 
была произведена оиерація выскабливанія съ несомнѣнной поль- 
зой для больныхъ, указываетъ, что присѵтствіе стрептококка въ 
лохіальномъ секретѣ въ начальныхъ стадіяхъ заболѣванія не 
можетъ еще служить противопоказаніемъ къ производству этой 
операціи.

Полагая, что вопросъ о послѣродовомъ выскабливаніи не 
можетъ ѳще считаться окончательно разрѣшеннымъ и поэтому 
каждое клиническое наблюденіе можетъ имѣть извѣстное зна- 
ченіе въ разрѣшеніи этого спорнаго вопроса, мы считаемъ 
не лишнимъ опубликовать свои случаи, наблюдавшіеся въ Мос- 
ковской Акушерской клиникѣ.

За послѣднее трехлѣтіе (1911—1918 г.) въ Акушерской 
клиникѣ было произведено послѣродовое выскабливаніе въ 17 
случаяхъ.

Показаніѳмъ къ производству операцін слуяшло главнымъ 
образомъ повышеніе t* при наличности существованія въ мат- 
кѣ остатковъ плоднаго яйца или разросшихся децидуальныхъ 
оболочекъ.

Въ нашихъ случаяхъ мы придерживались того взгляда, 
что кюрѳтажъ, произведенный какъ можно раньше, по возмож-
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ности послѣ перваго значительнаго повышенія температуры, 
при существованіи показанія со стороны матки, долженъ при- 
нести извѣстную пользу.

Такъ какъ результаты бактеріологическаго изслѣдованія 
каждаго случая не могло служить, какъ показали наблюденія 
нѣкоторыхъ авторовъ, показаніемъ или противопоказаніемъ 
къ производству этой операціи, то, мы не дожидаясь результа- 
товъ этого изслѣдованія, предпринимали операдію, если къ ней 
не было противопоказаній (воспалительное состояніе придат- 
ковъ и околоматочной клѣтчатки).

Бактеріологическое изслѣдованіе случаевъ служило только 
дополненіемъ къ клиническому обслѣдованію больныхъ.

Переходя къ описанію нашихъ случаевъ, мы видимъ, что 
отъ такого способа леченія, мы въ нашихъ, правда, немного- 
численныхъ случаяхъ, получили 0°/0 смертности. Выскаблива- 
ніе производилось, какъ видно изъ приведенныхъ ниже исторій 
болѣзней, въ большинствѣ случаевъ на 3—4 день при высокихъ 
температурахъ, когда именно начинаются самыя опасныя въ 
послѣродовомъ періодѣ заболѣванія. Правда, быть можетъ въ 
нѣкоторыхъ изъ нашихъ случаевъ температура и безъ всякаго 
оперативнаго пособія могла сама собой опуститься, но угадать 
заранѣе, что ждетъ больную впереди при первомъ повышеніи 
температуры пока, къ сожалѣнію, не въ нашей власти.

Опасности, сопряженныя съ этимъ методомъ, не столь 
велики, если, какъ объ этомъ заявляютъ множество авторовъ, 
прибѣгать къ ней при начальныхъ формахъ заболѣванія.

Опасеніе, что выскабливаніемъ мы повреждаемъ демар- 
кадіонный слой и этимъ способствуемъ переходу мѣстнаго 
заболѣванія въ общее, на практикѣ нѳ всегда оправдывается.

Случай, приведенный Torre, гдѣ онъ производилъ эту 
операцію до 15 разъ на одной и той же больной и случаи 
другихъ авторовъ, допускающихъ повторное выскабливаніе до 
окончательнаго паденія температуры показываютъ, что орга- 
низмъ человѣческій обладаетъ большимъ запасомъ защити- 
тельныхъ силъ, не нужно только отягощать его быть можетъ 
иногда непосильной работой.

Среди указанныхъ выше 17 случаевъ первородящихъ 
было 3, многородящихъ 14. Въ большинствѣ случаевъ опера- 
дія была произведена при первомъ повышеніи температуры. 
Такихъ случаевъ было 11: JMsJMs 2, 3, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14 и 16.
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При второмъ повышеніи температуры выскабливаніе было про- 
изведено два раза: № М  15 и 17. При третьемъ повышеніи 
темпѳратуры—-два раза: ЖѴі 5 и 13. При четвертомъ повы- 
шеніи t°—одинъ разъ № 10. При седьмомъ повышеніи—одинъ 
разъ № 4.

На второй день послѣродового періода выскабливаніе бы- 
ло произведено одинъ разъ № 9; на третій день четыре раза:

3, 14, 16 и 17; на четвѳртый день шесть разъ: №Ns 5,
6, 8, 11, 12 и 15; на шестой день—два раза: N«N« 7 и 13; 
на седьмой день—два раза: №№ 1 и 2; на восьмой день 
одинъ разъ № 10; на одиннадцатый день одинъ разъ № 4.

Знобовъ—до операціи было въ шести случаяхъ: №№ 2, 5, 
8, 11, 13 и 17. Знобовъ послѣ операціи въ одномъ случаѣ № 13.

Паденіе температуры къ концу первыхъ сутокъ въ слу- 
чаяхъ, гдѣ къ операціи было приступлено при первомъ повы- 
шеніи температуры, было восемь: №№ 2, 3; 6, 7, 8, 9, 11, 12.

Паденіе температуры непосредственно послѣ выскаблива- 
нія наблюдалось въ трехъ случаяхъ: Ж М  3, 7, 16. Паденіе 
темпѳратуры къ концу вторыхъ сутокъ —въ одномъ случаѣ 
№ 14.

Въ случаяхъ, гдѣ выскабливаніе было произведено при
2-омъ повышеніи температуры было два: №№ 15 и 17; въ 
обоихъ случаяхъ температура пала въ первыя сутки вслѣдъ 
за выскабливаніемъ.

Выекабливаній, произведенныхъ при 3-емъ повышеніи тем- 
пературы, было 2: №№ 5 и 13; въ первомъ случаѣ темпера- 
тура пала въ первый же день, во второмъ случаѣ на 4-ый 
день. При четвертомъ повышѳніи t° выскабливаніе было про- 
изведено два раза: № 1 и 10; паденіе температуры въ пер- 
вомъ случаѣ на 1-ый день, во второмъ—къ концу 2-ыхъ су- 
токъ.

Изъ этого обзора видно, что чаще всего выокабливаніѳ 
производилосьнаЗ-ій и 4-ый день послѣродового періода(8разъ) 
и при этомъ больше всего при первомъ повышеніи темпера- 
туры. Въ 15-ти случаяхъ операція принеола несомнѣнную 
пользу; въ одномъ случаѣ отноеительную № 13 и въ одномъ 
случаѣ № 4 температура какъ до, такъ и послѣ операціи ко- 
лебалась въ прежнихъ предѣлахъ.

Повышеніе температуры вслѣдъ за операціей наблюдалось 
въ 4-хъ случаяхъ—№№ 3, 7, 14, 16.
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Среди осложненій во время операціи въ одномъ случаѣ наблю- 
далсяш окъ№  4 и атоническое кровотеченіе въ случаѣ № 13.

Во всѣхъ случаяхъ операція производилась безъ наркоза.
Удаляемыя изъ матки массы представляли разложившіѳся 

кровяные сгустки, смѣшанные съ дедидуальною тканыо, a 
иногда и съ обрывками оболочекъ.

Прежде- чѣмъ приступить къ операціи, всякую лихорадя- 
щую больную, значительное повышеніе температуры которой 
могло предвѣщать начало серьёзнаго послѣродового заболѣ- 
ванія, мы при первомъ повышеніи температуры осматривали 
влагалище и шейку матки.

Еели повышеніе t° могло было быть поставлено въ связь 
съ данными, найденными во влагалищѣ или шейкѣ матки 
ввидѣ ли сильныхъ эррозій, налетовъ на шейкѣ или во вла- 
галищѣ, то все леченіе наше ограничивалось примѣненіемъ 
сильныхъ дезинфедирующихъ средствъ какъ t r.a iodi per se или 
же ему предшествовало очищеніе даннаго учаотка H20s. Такая 
мѣстная терапія нами была примѣняема 2 раза въ день.

И въ болыпинствѣ случаевъ, гдѣ повышеніе температуры 
могло быть поставлено въ связь съ означенными измѣненіями 
подобная терапія въ огромномъ болыпинствѣ случаевъ оказы- 
валась достаточной, если къ ней прибѣгали тотчасъ послѣ 
повышенія температуры.

Отсутствіе означенныхъ измѣненій, давало намъ поводъ 
обслѣдовать матку бимануально. Если изслѣдующій паледъ 
обнаруживалъ недостаточное для даннаго дня послѣродового 
періода закрытіе внутренняго маточнаго зѣва,что обычно сто- 
яло въ связи съ присутствіемъ въ маточной полости сгует- 
ковъ крови, остатковъ плоднаго яйца или разросшейся deciduae, 
то въ этомъ обетоятельствѣ мы видѣли показаніѳ къ опорож- 
ненію полости матки.

Выскабливаніе производилось нами при помощи зеркалъ. 
Обнажалась влагалищная часть и тамъ, гдѣ это было воз- 
можно, избѣгалось захватываніе шейки матки щипцами Мюзо, 
чтобы не производить лишней травмы, Наружная рука, поло- 
женная на дно матки, черезъ брюшные покровы контролиро- 
вала дѣйствіе внутренней ложечки.

Кюретажъ производился тупой ложечкой Recamier, мо. 
дели Leiter’a № 3.
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По нашему заказу фирма Швабэ дѣлала ихъ на 10 сант. 
длиннѣѳ ихъ обычнаго размѣра, что облегчало выскабливаніе 
самыхъ отдаленныхъ участковъ матки.

Вслѣдъ за выскабливаніемъ матка промывалась раство- 
ромъ іода, обсушивалась ватой или марлей, густо смазывалась 
tra iodi и дренировалась на 12—18 часовъ.

Въ дальнѣйшемъ матка оставлялась въ покоѣ.

Почти во всѣхъ случаяхъ, проведенныхъ подобнымъ 
образомъ, иримѣненный нами кюретажъ давалъ положитель- 
ные результаты.

Бактеріологическое изслѣдованіе нѣкоторыхъ нашихъ слу- 
чаевъ обнаружило слѣдующее:

Бациллярная форма наблюдалась въ пяти случаяхъ — №№
2, 6, 8, 12 и 15; бациллярно-стрептококковая форма въ трехъ 
случаяхъ—№№ 1, 4 и 16; чистая стрептококковая форма въ 
трехъ случаяхъ—№№ 3, 5 и 14.

На основаніи проведенныхъ нами случаевъ, мы приходимъ 
къ слѣдующимъ выводамъ:

1) кюретажъ можетъ быть примѣняемъ въ нѣкоторыхъ 
формахъ послѣродовыхъ страданій.

2) произведенный какъ можно раныпе, при задержаніи 
въ маткѣ остатковъ плоднаго яйца или сгуотковъ крови, онъ 
предупреждаетъ въ будущемъ возможность пуэрперальной 
инфекціи.

3) кюретажъ допустимъ во всѣ дни послѣродового періода; 
но особенный эффектъ получается отъ выскабливанія на 3—4 
день послѣ родовъ.

4) необходима основательная дезинфекція матки послѣ 
выскабливанія.

5) кюретажъ могучій факторъ для хорошей ретракціи ма- 
точной мускулатуры.

6) опасность перфораціи устраняется, еоли употреблять 
тупую ложечку.

Противопоказаніемъ къ операціи служатъ:
I) воспалительныя еостоянія вокругъ матки, въ брюшиыѣ 

и налеты на шейкѣ.
II) наступленіе общей инфекціи организма.
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Клиническіе случаи.
1911 годъ.
1. № 244. A. Т. 26 лѣтъ. І-рага. Роды срочные, нормаль- 

ные. Продолжительность родовъ 17 часовъ. Послѣдъ по 
Schnitze. Placenta marginata. Послѣродовой періодъ—1 сутки: 
Я7,2 в.. 2 сутки: 36,3—37,2. 3 сутки: 36,8—38,6. 4 сутки: 
37,2—39,3. Полостьматки промыта спиртомъ. 5 сутки:'37,2—38,5. 
6 сутки: 38,0 y.. Постоянное орошеніе; в. t° 38,3. 7 сутки:
37,1—39,1. Abrasio uteri. Удалена маееа куоковъ дец. ткани: 
Отсутствіе зноба. 8 сутки: 36,6—36,8. 9 сутки: 36,5—36,8 и т. д..

Инфекція бациллярно-стрептококковая.
2. № 464. A. М. 30 лѣтъ. YlII-para. Роды срочные, нор- 

мальные. Продолжительнѳсть родовъ 8 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой пер.—1 сутки: 37,0—37,9. 2 сутки: 
3 6 ,9 -  37,2. 3 сутки: 36,7—37,3. 4 сутки: 36,2—36,8. 5 еутки:
36.5—36,6. 6 сутки: 36,4—36,5. 7 сутки: 38,6. Abrasio uteri. 
Удалено около V* стакана децидуальной ткани. Отсутствіе 
зноба. Веч. t° 38,0. 8 сутки: 37,2—36,8. 9 сутки: 36,9—37,0 
и т. д . .

Инфекція бациллярная.
3. № 333. Е. Б. 23 лѣтъ. ІІ-рага. Роды срочные, нор- 

мальные. Послѣдъ no Duncan’y- Продолжительность родовъ
4 часа. Послѣродовой періодъ— 1 сутки: 36,6—37,4. 2 сутки: 
36,8—37. Знобъ. 3 сутки: 38,3. Выскабливаніе. Удалены ку- 
сочки оболочекъ. Темп. в. 39,0. 4 сутки: 36.6 37,6. 5 сут-
ки: 36,5—36,8 и т. д..

Инфекція стрептококковая.
4. № 408. П. Г. 27 лѣгь. Y-para. Роды срочные, нор- 

мальные. Продолжительность родовъ 14 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой періодъ—1 сутки: 37,2—37,6. 2 сутки:
36.6—37,8. Зсутки: 37.3—38,5. 4 сутки: 36,6 пульсъ 104'—38,5.
5 сутки: утромъ 37,1, пульсъ 104'. Матка промыта растворомъ 
спирта. Вечеромъ t° 37,8, пульсъ 128'. Внутр. изслѣдованіе: 
Шейка матки пропускаетъ палецъ. Матка представляется дряб- 
лой въ антефлексіи. Полость матки выполнена сгустками. 
Своды свободны, придатки безболѣзненны, не увеличены. При 
осмотрѣ заркалами, какъ влагалище, такъ и влагалищная 
часть шейки матки безъ налетовъ. Матка промыта растворомъ 
спирта 65е. 6 сутки: темпер. у. 38,8, пульсъ 132'; в. 37,9, 
пульсъ 120'. 7 сутки: 37,0, пульсъ 104'—38,4 п. 120. 8 сут-
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ки: 3,6—38,5. 9 сутки: 37,8—385. 10 сутки: 37,3—38,5, 
пульсъ 120'. 11 сутки: у. 37,9, пульсъ 112'. Выскабливаніе 
матки. Удалены децидуальныя маесы въ обильномъ количе- 
ствѣ. Во время выскабливанія—шокъ. В. 38,1, пульсъ 126'. 
12 сутки: 38,5—39,0. 14 еутки: 38,1—38,7. 14 сутки: 38,3, 

Больная наотрѣзъ отказалась отъ дальнѣйшаго пребыва- 
нія въ клиникѣ и была выписана.

Инфекція бациллярно-стреіггококковая.

5. № 426. A. С. 22 лѣтъ. ІѴ-рага. Роды ерочные, нор- 
мальные. Продолжительность родовъ 6 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. ІІослѣродовой періодъ—1 сутки: 37,3—37,8. 2 сут- 
ки: 36,4—36,7. 3 сутки: 37,7—3 7 ,8 -3 9 ,4 . Знобъ. 4 еутки:
38.1—38,8. Выскабливаніе. 5 сутки: 37,6 — 86,8. 6 сутки:
37.1—36,6. 7 сутки: 36,8.

Инфекція стрептококковая.

6. № 472. T. А, 24 лѣтъ. ІІІ-рага. Преждевременные ро- 
ды на VIII мѣсядѣ мацерированнымъ плодомъ. ІІослѣродовой 
періодъ—1 сутки: 36,7—36,7. 2 сутки: 36,8—37. 3 сутки: 
36,5 — 38,0. Матка промыта растворомъ спирта. 4 сутки: 
36,4 — 38,2. Выскабливаніе. 5 сутки: 37,5 — 37,1. 6 оутки:
36.2—36,6 и т. д..

Инфекція бациллярная.
1912 годъ,

7. № 164. А. Ѳ. 21 года. II -para. Преждевременные роды 
на YIII мѣсяцѣ. Продолжительность родовъ 10 часовъ. Послѣ- 
родовой періодъ—1 сутки: 36,7—37. 2 сутки: 36,7—37,1. 3 
оутки: 37,3 -37 ,2 . 4 сутки: 36,6 — 37,3. 5 сутки: 36,8—37,4. 
6 сутки: 38,7. Выскабливаніе при открытіи матки на два иаль- 
ца. Веч. 39,7. 7 сутки: 38,0—38,2. 8 суткш 36,1—36,8. 9 
сутки: 36,3—36,2 и т. д,.

8. № 503. E. В. 32 лѣтъ. ІѴ-рага. Роды срочные, нор- 
мальныѳ. Продолнштельность родовъ 16 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой періодъ— 1 сутки: 37,6—37,3. 2 сут- 
ки: 36,4—36,9. 3 сутки: 36,7—36,8. 4 сутки: 37,2—знобъ—39,5. 
Выскабливаніе. 5 сутки: 37,3 — 37,3. 6 еутки: 36,1—37,2. 7 
сутки; 36,3—36,9. 8 сутки: 36,4—36,6 и т. д..

Инфекдія бациллярная.
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9. № 533. Е. Д. 28 лѣтъ. IX-para. Роды срочные, нор- 
мальные. Продолжительность родовъ 5 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой періодъ—1 сутки: 36,6—36,5. 2 сутки:
35,3—39,1 3 сутки: 37,5. Выскабливаніе. Веч. 37.2. 4 сутки: 
36,6—37,9. 5 сутки: 36,0—36,5. 6 сутки: 36,1 — 38,4. 7 сутки:
37.5—37,2. 8 сутки: 36,5—36,9. 9 сутки: 37,2—36,7, 10 сутки: 
36,3 — 36,9 и т. д..

10. № 587. M. В. 28 лѣтъ, ІІІ-рага. Срочные дорожные роды. 
Послѣдъ по Schultze. Послѣродовой періодъ—1 сутки: 37—36,8. 
2 сутки: 36,5—37,2. 3 сутки: 36,6—37,5. 4 сутки: 38,5—37,7.
5 сутки: 37,1 — 38,3. 6 сутки: 37,8—38,3. 7 сутки: 37,6—38,5. 
8 сутки: 38,5. Выскабливаніе. Веч. 38,6. 9 сутки: 38,1 — 38,4. 
10 сутки: 37,8 — 38,1. 11 сутки: 37,4 — 37,8. 12 сутки:
37.6—37,4. 13 сутки: 36,7—38,6. 14 сутки: 37,0—36,4. 15 
сутки: 36,5—37.2. 16 сутки: 36,7.

11. № 773. X. И. 41 года. ХѴ-рага. Роды срочные, нор- 
мальные. Продолжительность родовъ 15 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой періодъ—1 сутки: 36,7—36,8. 2 сут- 
ки: 36,6—37,3. 3 еутки: 36,7—36,9. 4 еутки: 36,6—въ 12 ча- 
совъ дня 39,2. Знобъ. Выскабливаніе. 5 сутки: 37,0—36,9.
6 еутки: 36,5—36,7. 7 сутки: 36,8—37,0. 8 сутки; 36,8.

1913 годъ.

12. № 54. M. С. 31 года. І-рага. Роды срочные, полост- 
ные щипды. Продолжительность родовъ 28 часовъ. Послѣдъ 
по Schultze. Послѣродовой періодъ—-1 сутки: 37,2—36,7. 2 
еутки: 37Д —37,4. 3 еутки: 37,0—36,8. 4 сутки: 36,7—39,3. 
Выскабливаніе. 5 сутки: 37,5—39,1. 6 сутки: 36,8—37,8. 7 
сутки: 36,3 —37,6. 8сутки: 37,4—36,8. 9сутки: 36;6—86,3 и т. д..

Инфекція бадиллярная.

13. 64. B. С. 27 лѣтъ, ІІ-рага. Роды срочные, нор- 
мальные. Продолжительность родовъ 18 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой періодъ—1 сутки: 37,3—37,1. 2 сут- 
ки: 36,2—38,3. 3 сутки: 37,8—36,8. 4 сутки: 35,9—37,6. 5 
сутки: 37,0—38,2. 6 сутки: 37,7—знобъ—39,8. Выскабливаніе. 
Сильное кровотеченіе во время операдіи. Тампонація матки. 
Ночью знобъ, продолжавшійся около часу. 7 сутки: 39,1. 
Тампонъ удаленъ. Веч. t° 40,3. 8 сугки; 38,8—39,8. 9 сутки:
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37—38,5. 10 сутки: 37,4—38,2. 11 сутки: 37,2—37,2. 13 еут- 
ки: 36,9—37,5. 14 сутки: 37,2—38,2. 15 сутки: 36,8—37,4. 
16 еутки: 37,3—37,8. 17 сутки: 36,9—37,2. 18 сутки: 36,4—37,2. 
19 сутки: 36,8 — 37,1. 20 еутки: 36,7 — 37,1. 21 сутки:
36,6—36,8. и т. д ..

14. № 86. П. С. 24 лѣтъ. І-рага. Роды срочные, нор- 
мальные. ГІродолжительноеть родовъ 9 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой періодъ—1 сутки: 37,0—37,2. 2 сут- 
ки: 36,4—37,3. 3 сутки: 39,7. Выскабливаніе. Веч. 39,8. 4 
сутки: 39,0—37,5. 5 сутки: 37,5—37,4. 6 сутки: 37,7—37,6.
7 сутки: 36,0—36,8. 8 сутки: 36,9—36,6. 9 сутки: 36,6.

Инфекдія стрептококковая.

15. № 270. Д. Б. 32 лѣтъ. УІІ-рага. Роды срочные, нор- 
мальные. Послѣдъ no Duncan’y. Послѣродовой періодъ— 1 
сутки: 37,0—37,2. 2 сутки: 36,7—36,6. 3 сутки: 37,7—38,8.
4 сутки: 37,6—38,2. Выскабливаніе. 5 сутки: 36,6—37,3. 6 
суткн:36,4 — 37,4. 7 сутки: 36,6—36,8. 8 еутки: 36,8—36,8, 9 
сутки: 36,6—36,9. 10 сутки: 36,5.

Инфекція бадиллярная.

16. № 345. H. М. 26 лѣтъ. ІІІ-рага. Роды срочные, нор- 
мальные. Продолжительность родовъ 12 часовъ. Послѣдъ по 
Schultze. Послѣродовой періодъ- 1 сутки; 36,8—3,72. 2 сут- 
ки; 36,3—36,9. 3 сутки; 36,9. Днемъ t° 39,2. Выскабливаніе. 
Веч. t° 39,4. 4 сутки: 37,7—33,4. 5 сутки: 36,6—37,1. 6 сут- 
ки: 36,8—37,3. 7 сутки: 36,6—36,7 и т. д..

Инфекдія бациллярно-стрептококковая.

17. № 359. B. С. 36 лѣтъ. ѴІІІ-рага. Роды срочные, нор- 
мальные, Продолжительность родовъ 21 часъ. Послѣдъ по 
Schultze. Поелѣродовой періодъ—1 сутки: 36,6—37,1. 2 сут- 
ки: 36,5—знобъ—37,9. 3 сутки: 37,4. Днемъ t° 38,1. Выска- 
бливаніе. Веч. t° 38,5. 4 сутки: 86,5—37,4. 5 сутки: 36,9—37,1.
6 сутки: 36,3—37,0. 7 сутки: 36,6 и т. д..ak
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Роды при uterus septus et vagina septa 
(uterus duplex cum vagina duplice).

H. A. Мальковскій.

Ордияаторъ Акушерской Клиники.

Беременность при аномалійномъ развитіи полового аппа- 
рата вообще представляегь болыпой клиническій интересъ.

Тѣмъ болыпій интересъ представляютъ весьма рѣдкіе слу- 
чаи родовъ во второй половинѣ беременности при аномалій- 
номъ развитіи половыхъ органовъ—именно при той или иной 
формѣ раздвоенія полового аппарата.

Прежде чѣмъ описывать случай родовъ, имѣвшій мѣсто 
въ Московской Акушерской клиникѣ, гдѣ мы имѣли дѣло съ 
полнымъ раздвоеніемъ полового аппарата т. е. гдѣ раздвое- 
ніе касалось не только влагалища, но распространялось и на 
матку, я въ нѣсколькихъ словахъ позволю себѣ коснуться 
случаевъ, опиоанныхъ въ литературѣ и представляющихъ въ 
въ иныхъ формахъ болыпое сходство съ нашимъ, въ иныхъ— 
отличающихся отъ нашего лишь видами, вѣрнѣе степенью 
одной и той же аномаліп. Въ основѣ аномалійнаго развитія 
женскихъ половыхъ органовъ лежитъ неправильное, порочное 
развитіе Мюллеровыхъ ходовъ т. е. остановка въ развитіи въ 
различныхъ степеняхъ ихъ сліянія.

По классификаціи Nagel’a и "ѴѴткеГя пороки развитія 
дѣлятся на четыре группы.

Къ первой группѣ относятся пороки, происшедшіе вслѣд- 
ствіе задержки въ развитіи до образованія полового тяжа т. е. въ 
самые ранніѳ періоды эмбріональной жизни.

Сюда относятся пороки наиболѣе тяжелой формы, при 
которыхъ все, что образуется изъ Мюллеровыхъ ходовъ, 
остается совершенно раздѣленнымъ.
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Ko второй группѣ принадлежатъ пороки, происшедшіе отъ 
задержки въ развитіи въ слѣдующей стадіи т. е. послѣ обра- 
зованія полового тяжа—случаи раздвоенія матки, съ присо- 
единяющимся въ болыпинствѣ случаевъ раздвоеніемъ влага- 
лища или въ цѣломъ или только отчасти.

Къ третьей группѣ относятся пороки развитія, относя- 
щіеся ко времени сліянія Мюллеровыхъ ходовъ внутри поло- 
вого тяжа—случаи раздѣлепія матки при нормальной шейкѣ.

И наконецъ къ четвертой группѣ принадлежатъ пороки 
развитія, вслѣдствіе задержки въ развитіи, послѣ сформиро- 
ванія матки и влагалища.

Такъ какъ приведенная классификапія ясно показываетъ 
насколько тѣсна связь между той или иной формой аномаліи 
то, мнѣ кажется, говоря объ одномъ видѣ, нѣтъ возмож- 
ности не коснуться другихъ вслѣдствіе того, что различ- 
ныя формы суть только различныя стадіи одного и того же 
процесса.

Переходя къ разбору просмотрѣнной мною литературы, 
для удобства я разобью случаи на группы, придерживаясь 
упомянутой выше классификаціи Nagel’a и АѴіпкеГя.

Относящіеся къ первой группѣ пороковъ развитія слу- 
чаи описаны:

Балинымъ (Врачъ 1899 г .)3 гдѣ имѣлось дѣло съ uterus 
didelphys s. separatus cum vaginä duplice y первородящей. 
Діагнозъ былъ поставленъ до родовъ. Роды произошли на 
VIII мѣс., послѣ гибели плода. Роды медленные, самопроиз- 
вольные. Беременность—въ лѣвой маткѣ. Менструація про- 
исходила изъ обѣихъ матокъ, что было подтверждено осмот- 
ромъ зеркалами во время менструаціи. Влагалищная перего- 
родка сохранилась.

Суровцевымъ (Врачъ 1897 г.)—первородящая, на ІХ-мъ 
мѣс—діагнозъ до родовъ — uterus didelphys cum vagina 
septa.-—Перегородка черезъ 14 час. послѣ начала родовъ ра- 
зорвалась, роды произошли самопроизвольно. Puerperium нор- 
маленъ. Отмѣчается препятствіе со стороны перегородки внут- 
реннему повороту головки.

Гурвичемъ (Еженедѣльникъ журнала Практ. мед. 1897 г.) 
первородящая—uterus didelphys cum vagina septa. Беременность 
правой матки. Самопроизвольные, срочные роды, разрывъ пе- 
регородки въ верхнемъ отдѣлѣ. Puerperium нормаленъ.
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Ranken Zyle (Реферировано въ Ж. A. и Ж. Б. 1905 г.)—слу- 
чай кесарскаго сѣченія при uterus didelphys cum vagina septa 
при фиброматозномъ перерсмкденіи одной изъ матокъ. Въ 
анамнезѣ три abort’a на ПІ-мъ мѣс., четвертая беременность 
доношена, но роды задеряшшсь изъ-за узловатой стебельча- 
той міомы, оказавшейся фиброматозно-перероисденной маткой. 
Отмѣчается отсутствіе регулъ изъ другой матки во время 
беременности.

Winter’oMb (Centrablatt f. Gynäk. 1887 r.). Черезъ 3 не- 
дѣли послѣ пятимѣсячнаго abort’a больная погибла отъ се- 
псиса. На вскрытіи—2 матки, совершенно раздѣленныя въ 
тѣлѣ, съ общей шейкой.

P. Benicke (Zeitschrift f Gynäc u Geburtsh Bd. I. 77) случай 
при uterus didelphys cum vagina septa, оконченный щипцами, 
такъ какъ перегородка служила препятствіемъ.

Ko второй группѣ относятся случаи:
Кемарскаго (Врачъ 1885 г.) Первородящая. Крови пра- 

вильно.
Роды срочные, ассиметрическое положеніе матки.
Діагнозъ—uterus duplex bicornis cum vagina duplice. Be- 

ременность въ болыпей правой маткѣ, роды самопроизвольные, 
отрывъ перегородки vagin’bi на всемъ протяженіи.

Личкуса (врачъ 1884 г .)—III беременность. Двѣ первыя 
беременности окончились a b o rt’aMii. Во время второй беремен- 
ности діагносцирована перегородка, дѣлягцая рукавъ на двѣ 
части. Настоящая беременность — на ІХ-мъ мѣсяцѣ. Въ виду 
слабоети и болѣзненности потугъ наложены щипцы. Роды 
длились съ начала болей—81 ч. 52 м. Влагалищная перего- 
родка оторвана отъ задней стѣнки влагалища въ верхнихъ 
двухъ третяхъ. Первые дни пуэрперія протекалипри t ° .38,8,
39,5—40,3 и т. д.

Діагнозъ — uterus bicornis duplex cum vigina duplice. 
Буяльскаго (Военно-медиц. журн. 1833 г.)—IV-para явилась на 
X мѣс. съ родовыми болями. Во время всѣхъ беременностей 
менструаціи не прекращалнсь. Огмѣчено отклоненіе дна и 
зарощеніе наружнаго отверстія шейки. Разрѣшилась сама. На 
пятый день погибла отъ sepsisa. Ha аутопсіи: раздѣленіе вла- 
галища на 2 рукава перегородкой, разорвавшейся, повидимому, 
во время родовъ; матка имѣла двѣ совершенно самостоятель- 
ныя полости. Настоящая беременность была въ правой маткѣ,
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предыдущія, повидимому, были въ лѣвой, такъ какъ сущест- 
вуютъ надрывы лѣвой шейки.

Драыицына— Три беременности окончились выкидышами 
на ІІІ-мъ мѣс. Настоящая, ІѴ-я беременность—срочная. Діаг*’ 
нозъ—uterus bicornis infra duplex, vagina septa. Влагалищная 
перегородка разсѣчена между лигатурами, чѣмъ было предот- 
вращено: 1? замедленіе родовъ, 2. кровотеченіе, 3. въ резуль- 
татѣ нормальное теченіе пуэрперія. Henrich’a (Ж. А. и Ж Б. 
1908 г.). Случай, гдѣ раздѣленіе матки на двѣ полости было 
діагноецировано послѣ третьихъ срочныхъ родовъ, вслѣд- 
ствіе ручного отдѣленія послѣда.

Fleischmann’a — случай vaginae subseptae при. uterus 
bilocularis. Сильныя, болѣзненныя схватки. Влагалищная пере- 
городка перерѣзана между лигатурами.

Матвѣева (1893 г .)—uterus duplex cum vagina duplice, 
перегородка разорвалась. Роды самопроизвольные. Бере- 
менность въ лѣвой половинѣ.

Ручное отдѣленіе задержавшихся оболочекъ, при чемъ 
мѣсто прикрѣпленія послѣда опредѣлено на задней и лѣвой 
стѣнкѣ. Puerperium нормально.

Болѣе подробно я позволю себѣ остановиться на выс- 
шей стенени интересномъ случаѣ, описанномъ Личкусомъ 
(врачъ 1892 г.). Больная обратилась съ лгалобами на боли 
въ низу живота и двухмѣсячную задержку кровей.

Крови носитъ съ 14 л., правильно, съ явленіями дизме- 
норреи. Черезъ 3 года послѣ замужества, по совѣту врача 
принимала соленыя ванны съ введеніемъ въ рукавъ ваннаго 
зеркала, послѣ чего черезъ нѣсколько мѣсяцевъ забеременнѣ- 
ла. При осмотрѣ отмѣчается относительное уплощеніе сводовъ 
и присутствіе вблизи свода клапановидной перегородки.

Надъ лѣвымъ сводомъ—-плотное мышечноетѣло (5—6 ctm), 
отклоненное влѣво и кзади, непосредственно переходящее во 
влагалищную часть; надъ правымъ сводомъ — мышечное тѣло, 
съ апельсинъ, отклоненное вправо и какъ будто наеаженное 
ири помощи короткой и мягкой ножки на правый бокъ лѣваго 
тѣла.

Признавая лѣвое тѣло безусловно за матку, отиосительно 
праваго было сомнѣніе—не была ли это внѣматочная бере- 
менность.
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» Благодаря присутствію зачаточной перегородки во влага- 
лищѣ былъ поставланъ діагнозъ двурогой матки съ беремен- 
ностью въ правомъ рогѣ. Несмотря на терапію, черезъ нѣ- 
сколько дней изъ праваго рога выдѣлилось плодное яйцо, 
гфи чемъ зѣвъ, н§смотря на то, что шейка была сглаліена, 
оставался точечнымъ, почему онъ былъ надрѣзанъ съ обѣихъ 
сторонъ, послѣ чего и было извлечено трехмѣсячное яйцо.

При обслѣдованіи на V2 ctm отъ наружнаго зѣва была 
обнарулсена серповидная перегородка и такимъ образомъ 
діагносцировано: двурогая матка съ перегородкой въ шейкѣ. 
Puerperium нормалыіый.

Черезъ 5 мѣсяцевъ наступила новая беременность и сно- 
ва на ІІІ-мъ мѣсяцѣ—кровотеченіе, прекратившееся, однако, 
подъ вліяніемъ клизмъ съ опіемъ и спокойнаго полсшенія. 
До ѴІ-го мѣсяца была совершенно здорова. когда вновь по- 
явились схваткообразныя боли и кровотеченіе. Было назна- 
чено: вытяжка viburni prunifol, клизмы съ опіемъ и спокой- 
ное положеніе. Около 2-хъ мѣсяцевъ больная находилась въ 
постели, послѣ чего наступили срочные, самопроизвольные 
роды. Puerperium нормалыіый. Послѣ родовъ рукавной пе- 
регородки обнаружить не удалось.

Черезъ 47» мѣсяца—новая (ІІІ-я) беременноеть, снова на 
ІІІ-мъ мѣсяцѣ кровотеченіе, прекратившееся подъ вліяніемъ 
спокойнаго положенія. Правильные роды наступили въ срокъ. 
Ha III-й день послѣ родовъ, ири однократномъ повышеніи t° 
до 39° и боляхъ, вышелъ слѣпокъ отпадающей оболочки лѣ- 
ваго не беременнаго рога. Черезъ VI мѣс. наступила ІѴ-я бере- 
ременность того же праваго рога, протекшая безъ осложне- 
ній, но прервавшаяся за 3 недѣли до срока. Беременнымъ 
оказался опять правый рогъ—двойнями (57* ф. и 67а ф.)-

Описанный случай интересенъ и поучителенъ въ томъ 
отношенін, что во l -хъ относительное безплодіе зависѣло отъ 
рукавной перегородки, служащей препятствіемъ для проник- 
новенія сѣмени; во 2-хъ, какъ и во многихъ другихъ слу- 
чаяхъ, возникало при діагнозѣ сомнѣніе относительно внѣма- 
точной беременноети; въ 3-хъ, что правый рогъ, сначала 
бывшій недостаточнымъ для вмѣщенія одного развивающагося 
яйца, въ дальнѣйшемъ развилея до такой степени, что сталъ 
способнымъ вмѣстить и почти доносить до срока двойни.
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Личкусомъ же (тогда же) описанъ случай діагностіщи 
раздѣленія матки и шейки на двѣ полофіі послѣ седьмыхъ 
срочныхъ родовъ.

Перехожу къ случаю, имѣвшему мѣсто въ Московской 
Акушерской клиникѣ и проведенному мною при любезномъ 
содѣйствіи ассистента клиники, глубокоуважаемаго Георгія 
Андреевича Соловьева.

5 марта 1913 г. въ 4 часа дня въ клинику была ириня- 
та Марія Д*— 27 лѣтъ, первобеременная, съ жалобами на схват- 
кообразныя боли, появившіяся съ 6-ти часовъ утра.

Больная средняго сложенія и питанія, ксша и слизистыя 
оболочки нѣсколько блѣдны. Въ дѣтствѣ- никакихъ особыхъ 
заболѣваній не отмѣчаетъ. Регулы имѣетъ съ 1(5 л., въ пер- 
вый годъ имѣла только 2 раза, съ сильными болями до и во 
время регулъ. Съ 17-ти лѣтъ регулы ходятъ правильно черезъ
4 недѣли по 3 — 4 дня, съ сильными болями.

На 20-мъ году вышла замужъ, послѣ чего, по разсказамъ, 
повидимому болѣла гонорреей. Послѣ замулсества регулы ста- 
ла носить черезъ 3 недѣли по 3 -  4 дня, какъ и прежде съ 
болями, но обильнѣе. Появленіе регулъ стало соировождаться 
рвотой. Послѣднія регулы—6-е августа 1912 г. Такимъ обра- 
зомъ около 8-ми лѣтъ относительное безплодіе. Черезъ 2 мѣ- 
сяца послѣ послѣднихъ рѳгулъ появились сильныя боли въ 
лѣвомъ паху съ отдачей въ сонменную ногу, заставившія боль- 
ную лечь.

Обращалаоь къ врачу, который, повидимому, подозрѣвалъ 
внѣматочную беременность. Тогда больная обратилась въ ги- 
некологическую клинику, гдѣ была діагносцирована бере- 
менность на ІІІ-мъ мѣсяцѣ и ввиду тяжелаго состоянія боль- 
ной боло предложено остаться въ клиникѣ. Черезъ 2—3 нѳ- 
дѣли боли, подъ вліяніемъ постельнаго содержанія и ваннъ, 
стихли и общее соотояніе настолько улучшилось, что больная 
выписалась и до настоящаго врѳмени чувствовала себя вполнѣ 
удовлетворительно.

5-го марта, съ 6-ти часовъ утра пошли воды и съ 7-ми 
часовъ утра начались схваткообразныя боли. При поступле- 
ніи, въ 4 часа, зѣвъ открытый на палецъ, края довольно 
толстые, предлежитъ головка, по сердцебіенію—въ первой по- 
зиціи; воды идутъ стороной. Тазъ нормальный. Объемъ жи- 
вота на уровнѣ пупка—89 ctm. Схватки правильныя, но бо-
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лѣзненныя. Срокъ беремениости—по послѣднимъ регуламъ, 
иечисляется концомъ ѴІІ-го мѣсяца. Къ 6-ти часамъ вечера 
схватки стали принимать нѳправильный характеръ и стано- 
виться крайне болѣзнѳнными, вслѣдствіе чего было повторено 
изслѣдованіе, обнаружившее открытіе зѣва на 2 пальца, пред- 
лежаніе головки въ І-ой затылочной позиціи.

Картина изслѣдованія была нѣсколько необычная, благо- 
даря чему былъ произведенъ болѣе тщательный осмотръ ка- 
нала влагалища. Обнаружѳно, что влагалище въ сагитальномъ 
направленіи раздѣляется перегородкой на двѣ части — правую 
и лѣвую, при чемъ казалось, что въ лѣвой сторонѣ нахо- 
дится отверстіе, прилегающее къ головкѣ, ctm. 1% въ діа- 
метрѣ; въ правой половинѣ отверстіе маточнаго зѣва открыто 
значительно больше. Полости, образуемыя перегородкой, нигдѣ 
■менеду собою не сообіцаются. Головка находится въ средней ча- 
сти полости таза. Такимъ образомъ было очевидно, что мыимѣемъ 
дѣло съ раздѣлеынымъ влагалищѳмъ и, повидимому, такой же . 
маткой. Во всякомъ случаѣ было ясно, что шейка имѣла два 
отверстія.

Въ 9-мъ часу вечера, въ виду появившагося небольшого 
кровотсченія, снова было произведено изслѣдованіе, при чемъ 
картина была слѣдующая: обѣ полости—правой и лѣвой по- 
ловинъ влагалища, преліде не сообщавшіяся, при обслѣдово- 
ніи однимъ пальцемъ, имѣли сообщеніе, такъ что изслѣдую- 
щій палецъ, введенный въ лѣвую половину и согнутый въ 
фалангѣ при вытягиваніи кнаружи, былъ доступенъ зрѣнію. 
Отсюда можно было заключить, что и подтвердилось дальнѣй- 
шимъ наблюденіемъ, что перегородка подъ напоромъ головки 
въ верхней части подверглась разрушенію. Чтобы таже участь 
не постигла остающуюся часть нижнихъ двухъ трѳтѳй влага- 
лища съ одной стороны и чтобы уничтожить препятствіе 
для поступательныхъ движеній головки—съ другой, рѣшено 
было пѳрерѣзать остающуюся часть перегородки, послѣ пред- 
варитѳльнаго наложенія лигатуръ. Лигатуры были наложѳны 
такъ, 4fo, какъ перѳдняя, такъ и задняя части перегородки 
были швомъ раздѣлены пополамъ и перерѣзаны отдѣльно; 
послѣ чего перегородка была перерѣзана приблизительно въ 
средней своей части. Послѣ этого сопровждавшее роды не- 
большое кровотеченіе видимо прѳкратилось.
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Черезъ 30—40 м. послѣ этой предварительной операціи, 
въ 10 ч. 20 м. вечера наступили самопроизвольные роды, 
живымъ, но слабымъ ребенкомъ, вѣсомъ 1650 gr., который 
скончался въ 4 ч. утра

Послѣдовый періодъ все время сопровождался кровотече- 
ніемъ при хорошо сокращающейся маткѣ. Въ впду этого черезъ 
35 минутъ, послѣ неудавшагося примѣненія метода Credé, 
было приступлено къ ручному отдѣленію иослѣда. При этомъ 
было обнаружено, что матка также раздѣлена на правую и лѣвую 
половины перегородкой. Послѣдъ оказался прикрѣпленнымъ 
въ области перегородки, именно въ мѣстѣ перехода перего- 
родки въ дно матки. По отдѣленіи послѣда кровотеченіе со- 
вершенно прекратилось. Кромѣ того при отдѣленіи послѣда 
констатированъ остатокъ отрыва перегородки, принадлежащій 
влагалищу: въ верхней его трети, соединенный съ перегород- 
кой матки. Такимъ образомъ мы имѣли дѣло съ двойнымъ 
влагалищемъ и двойной маткой—uterus duplex cum vugina

• duplice. Беременной оказалась лѣвая половина матки. На ІІІ-й 
день послѣ родовъ при схваткообразныхъ боляхъ вышла отпа- 
даіощая правой половины матки, представляющая точный слѣ- 
покъ полости матки. Puerperium протекъ до времени выписки 
больной изъ клиники при t° не выше 36,9°. На 12-й день 
больная выписалась совершенно здоровой. Въ нашемъ случаѣ 
мы могли убѣдиться, во 1-хъ въ томъ, что влагалищныя пе- 
регородки служатъ значительнымъ препятствіемъ поступатель- 
нымъ движеніямъ головкии такимъ образомъ, если и гово- 
рятъ нѣкоторые авторы, что въ концѣ концовъ перегородка 
разрывается сама, все же мы не видимъ повода ждать этого 
самопроизвольнаго разрыва перегородки, такъ какъ въ такомъ 
случаѣ присутствіе перегородки будетъ причиной въ лучшемъ 
случаѣ замедленія родовъ, но кромѣ того мы не можемъ 
быть гарантированы отъ другихъ печальныхъ послѣдствій 
этого ожиданія; во 2-хъ, что появившееся неболыпое-кровоте- 
ченіе, назавшееся съ момента разрушенія верхней трети пе- 
регородки, не только не приняло болыпихъ размѣровъ, -Ht» 

послѣ перерѣзки перегородки совершенно прекратпло«ь и въ
3-хъ въ томъ, что, благодаря минимальной травматизаціи, 
мы съ большой увѣренноетью могли ожидать нормальнаго 
теченія послѣродового періода, что и имѣло мѣсто въ нашемъ 
случаѣ, гдѣ до выписки больной т. е. до 12-го дня ни одного 
раза t° не была^выше 36,9°.
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Далѣе я приведу нѣсколько случаевъ выкидышей при 
двурогой маткѣ, это именно случаи:

Каца (Ж. А. и Ж. Б. 1896 г.) Послѣ срочныхъ родовъ 4 
года назадъ, случайный выкидышъ на Ш-мъ мѣс.

ІІ-ой случай, гдѣ женщина 'рожала въ срокъ 4 раза, У-я 
беременность окончилась аЬогі’омъ, изъ правой. полости дру- 
гой матки. При обслѣдованіи лѣвая полость была объеми- 
стѣе, но зѣвъ пальца не пропускалъ. Повидимому, предыду- 
щія беременности протекали въ лѣвой половинѣ, пятая же 
беременность была въ правомъ рогѣ, оказавшемся неспособ- 
нымъ вмѣстпть развивающееся яйцо.

M. Cohn’a —І-я беременность окончилась на ѴІІІ-мъ мѣ- 
сяцѣ. ІІ-я—прервалась на ІѴ-мъ мѣсяцѣ, при чемъ при извле- 
ченіи остатковъ послѣда было обнаружено двойное влагали- 
ще, раздѣленное полной перегородкой и двѣ матки, сроешіяся 
по средней линіи. На ІІ-й день послѣ выскабливанія изъ правой 
не беременной матки вышла отпадающая.

Штоля (Ж. А. и Ж. Б. 1892 г.). Первобѳременная, сро- 
комъ около 3-хъ мѣс.

Относительное безплодіе въ теченіе 3-хъ лѣтъ заму- 
жества.

Во время настоящей беременности кровотеченіе съ схват- 
кообразными болями прекратившееся подъ вліяніемъ холод- 
ныхъ компрессовъ. При изслѣдованіи найдено: отклонѳніе 
шейкіь вгіраво и присутствіе двухъ опухолей. Была предполо- 
жена внѣматочная беременность. Однако при зондированіи, 
на высотѣ 3-хъ ctm, въ шейкѣ замѣчалось раздѣленіе кана- 
ла на двѣ части, такъ что зондъ уходилъ въ правую полость 
на 14 ctm, авълѣвую —на 10 ctm. Ha основаніи этого діагнозъ 
былъ поставленъ: двурогая матка съ одной общей шейкой — 
uterus bicornis infra simplex съ беременностью праваго рога. 
Въ виду того, что оба рога сообщалисъ съ шейкой рѣшено 
было ждать и черезъ 12 час. вышелъ плодъ, a черезъ 2 ча- 
са—и послѣдъ.

Къ третьей группѣ аномалій относятся случаи: .
Gosset е. Tissier (Ж. А. и Ж. Б. 1907 г.) — Наблюденіе 

касается женщины 6 разъ рожавшей 2—ягодичное положеніе, 
1—разъ щипцы). Поступила съ начавшимися срочными 
седьмыми родами. Въ виду показаній былъ сдѣланъ поворотъ, 
удавшійся легко, иа послѣдующую головку налолсепы щипды.
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При ручномъ отдѣленіи послѣда черезъ іѴзчас., въ виду кро- 
вотеченія, обнаруженъ разрывъ шѳйки. Сдѣланной черезъ
5 '/а час. послѣ родовъ ляиаротоміей, вслѣдствіе тяжелаго 
состоятнія родильниды, обнарулгвно: двурогая матка съ одной 
общей шейкой и проникающій до брюшины разрывъ матки вл* 
мѣстѣ соедидрнія роговъ.

Jurink’a (Zentralblat f Gynäk. 1903 г.)—ІІІ-рага Въ анамнезѣ 
1 срочпыс роды и 1—abort. Во время третьей беременности 
боли внизу живота. Въ виду нахожденія крайне болѣзненной опу- 
холи вправо отъ матки, заподозрѣна внѣматочная беремен- 
ность. При ляпаротоміи оказалось, что матка состоитъ изъ 
двухъ неравныхъ частей: правая, большая вмѣщаетъ 14-ти 
недѣльное яйдо. Перегородка, нагинаясь y дна, доходитъ до 
внутренняго зѣва, гдѣ оканчиваѳтся острымъ краемъ. Считаю 
не лишнимъ указать на данныя автора относительно толщины 
стѣнокъ: лѣвая,. небеременная половина имѣла толщину стѣ- 
нокъ—20 mm., тогда какъ правая, бѳременная y иерегородки и 
внутренняго зѣва имѣла толщину—15 mm., a къ мѣсту от- 
хожденія трубы истончалаеь настолько, что имѣла всего лишь
3—5 mm.

Отсюда авторъ описываемаго случая дѣлаетъ слѣдующія 
заключенія: настоящая беременность не могла быть доношѳна, 
вслѣдствіе чрѳзмѣрнаго истонченія стѣнки, что клинически 
выразилось сильными болями и при своевременномъ распозна- 
ваніи можно было бы ограничиться раоширеніемъ шейки и 
производствомъ abort’a.

Ляпаротомія жѳ въ данномъ случаѣ имѣетъ оправданіе 
въ томъ, что предотвращаѳтъ возможность новой беремен- 
ности и сопряженную съ этимъ опасность.

Эльбингъ описалъ случай, гдѣ при срочныхъ родахъ 
были опрѳдѣлены двойни. ІІо рожденіи перваго было пред- 
принято изслѣдованіе по поводу косого положѳнія другого 
плода. Обнаружено, что полоеть, *бывшая бѳременной — пуста, 
другого плода нѣтъ и отоутствуетъ отверстіе, которое бы ве- 
ло въ полость, содержащую другой плодъ. При болѣе тща- 
тельномъ осмотрѣ обнаружено: въ каналѣ шейки слѣпое ще- 
левидное отверстіе, a отъ лѣвой стороны внутренняго зѣва 
отхожденіе утолщенія въ видѣ пучка толщиною въ палецъ, пе- 
реходящаго въ тѣло съ прощупываемымъ плодомъ.
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Такимъ образомъ было діагносцировано: двурогая матка съ 
беременностыо въ правомъ рогѣ, въ предыдущую беремен- 
ность ( 1 7» года назадъ) дѣло имѣлось съ беременностью обоихъ ро- 
говъ,но вълѣвомъ,несообщаіощемсяоъшейкой,рогѣплодъпогибъ 
и превратился въ литопедій.

Въ отдѣльную группу я обособляю случай, гдѣ раздвоеніе 
касалось только vagin’bi.

Балинъ (1899 г.). У первородящей, при предлелсащей 
части въ полости таза, маточнаго зѣва не удавалось найти. 
Оказалось, что имѣется vagina duplex, причемъ одна полоеть 
представляется слѣпымъ мѣшкомъ. Роды кончились само- 
произвольно безъ разрыва перегородки, въ чемъ авторъ ви- 
дитъ отсутствіе препятствія для родовъ, ео етороны влага- 
лищной перегородки.

Такое заключеніе каясется нѣсколько страннымъ, такъ 
какъ авторъ, повидимому, совершенно упускаетъ изъ вида', 
что в ъ  его случаѣ перегородка не можетъ считаться і і о л н о й ,  

ибо она образуетъ слѣпой мѣшокъ, слѣдовательно въ подоб- 
номъ случаѣ, конечно, не можетъ быть рѣчи о прегражденіи 
подобной перегородкой пути поступательнымъ движеніямъ го- 
ловки съ одной стороны, съ другой—естественно подобная 
перегородка отклонится и прилшется къ стѣнкѣ влагалища во 
время иоступательныхъдвиженійголовкиине порвется вслѣдствіе 
этого. Такъ что подобное заключеніе не можетъ считаться 
аргументаціей въ пользу отсутствія препятствія для родовъ 
со стороны влагалищыыхъ перегородокъ.

Шлезингеръ описываетъ случай родовъ на Х-мъ лунномъ 
мѣсяцѣ y первородящей, гдѣ была обнаружена продолыіая 
влагалищная перегородка, дѣлящая влагалище въ двухъ ни- 
жнихъ третяхъ на два несообщающіеся канала. Діагнозъ— 
vagina subsepta supra simplex. Несмотря на правильную и 
энергичную родовую дѣятельность перегородка служила на- 
етолько существеннымъ препятствіемъ для родовъ, что къ * 
концу сутокъ родсиая . дѣятельность ослабѣла, a такъ какъ 
къ этому присоедпнилось омертвѣніе верхней части перегородки, 
то послѣдняя и была перерѣзана между двумя лигатурами, 
послѣ чего были наложены щипцы. Puerperium—нормальный.

Въ случаѣ Шанявскаго y хорошо сложенной первородя- 
щей прекращеніе къ концу сутокъ родовой дѣятельности.
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Послѣ энѳргичныхъ попытокъ иовитухи отвести въ сто- 
рону шнуръ, раздѣляющій въ еагитальномъ направленіи вла- 
галище и препятствующій прорѣзыванію головки—перегородка 
разорвалась, что дало оильное кровотеченіе.

ГІо наложеніи на кровоточащіѳ концы^разорванной влага- 
лищной пѳрегородки, лигатуръ и отрѣзки этихъ концовъ, 
искусственно были вызваны схватки и роды быстро окончи- 
лись. Вольная погибла отъ sepsisa.

Эберлинъ описываѳтъ подобный выше указанному йіучай, 
гдѣ онъ былъ приглашенъ къ первородятцей, по поводу оста- 
новки поступательныхъ движеній головки, достигшей наруж- 
іьщ ь половыхъ частей, Единственнымъ препятствіемъ для 
окончанія родовъ оказалоя канатикъ, идущій въ сагитальномъ 
направленіи влагалища, въ виду чего, a также изъ опасенія 
кровотеченія изъ обнаруженныхъ расширенныхъ венъ кана- 
тика, при разрывѣ послѣдняго, по наложеніи лигатуръ an 
mosse, y обоихъ концовъ канатика, рѣшѳно было изсѣчь по- 
слѣдній между лигатурами. Роды окончились быстро. Puer­
perium нормальный.

Діагнозъ-vagina subsepta supra simplex.
Moriz Silbmann—случай vaginae septae s. duplicis.
Перегородка при прорѣзываыіи предлежащей частивыдви- 

галась внизъ и раздѣляла головку бороздой на двѣ части. 
Изъ опасенія отрыва перегородки въ мѣстахъ ея прикрѣпле- 
нія (frenulum u urethra) перегородка была перерѣзаиа при 
чемъ оказалась очень плотной.

Hildebrandt приводитъ случай, гдѣ перегородка состояла 
изъ слизистой оболочки, но служила такимъ препятствіемъ, 
что роды были окончены быстро только’ послѣ перерѣзки 
перегородки между лигатурами.

Мнѣнія авторовъ, опиеавшихъ тѣ или иныя формы ано- 
малійнаго развитія половыхъ органовъ, относительно препят- 
ствій эт,рхъ аномалій для родового акта, расходятся очень 
далеко.

Такъ, въ то время какъ одни авторы препятствій со сто- 
роны этихъ аномалій не видятъ, другіе стараются изыскать 
средства для предотвращенія различныхъ осложненій, вызыва- 
емыхъ аномаліями при родахъ или даже въ теченіи бере- 
менности.
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При беременности зачаточнаго рога двурогой матки жен- 
щинѣ угрожаетъ большая опасность: по статистикѣ Гиммель- 
фарба, которому принадлежитъ честь собранія пѳрвой стати- 
стики по вопросу о беременности въ зачаточномъ рогѣ дву- 
рогой матки, на 34 собранные случая приходится—въ 24 слу= 
чаяхъ берѳменность окончилась въ первые 6 мѣсяцевъ раз- 
рывомъ беремѳннаго рога и внутреннимъ кровотеченіемъ со 
смертельнымъ исходомъ; въ 3-хъ случаяхъ—образованіе ли- * 
топедія, изъ нихъ только въ одномъ случаѣ выздоровленіе; 
въ 7-ми случаяхъ—sectio caesarea при мертвомъ плодѣ. Одинъ 
изъ этихъ случаевъ окончился * смертыо, такъ какъ операція 
была предпринята при явленіяхъ начинающейся септицеміи.

Итакъ изъ 34 елучаевъ только въ 6-ти случаяхъ бере- 
менность дошла до конца, въ 2-хъ прервалась на VII мѣсяцѣ 
и въ остальныхъ—окончилась въ первую половину бере- 
менности.

Штоль, пополнившій статистику Гиммельфарба (1892 г.), 
даетъ при 48 случаяхъ беременнооти двурогой матки слѣ- 
дующія цифры: въ 56. 24% случаевъ—смертельный исходъ, 
вслѣдствіе разрыва беременнаго рога; въ 27% случаевъ—опе- 
рація; въ 17% —выкидышъ или образованіе литопедія.

Матвѣевъ (1895 г.) въ своей работѣ приводитъ очень 
большіяцифры Piirsta u Dunning’a и дѣлаетъ выводъ, что „въ гро- 
мадмомъ процентѣ случаевъ потребовалось искусственное пособіе 
при родахъ и почти Также часто беременность прервалась 
преждевременно.

Случай Матвѣева касается раздѣленія матки и влагалища.
Мы, имѣя аналогичный случай, вполнѣ присоединяемся 

къ мнѣнію авторовъ, считающихъ раздѣленіе полового аппа- 
рата способнымъ служить препятствіемъ для беременности 
и родовъ.

И несомнѣнно, что перегородка матки можетъ служить пре- 
пятствіемъ какъ для беременности, такъ и для родовъ—все за- 
виситъ отъ степени развитія частей раздѣлеинаго органа и 
способности мышечной ткани къ приспособляемости ипослѣдую- 
щему доразвитію, какъ мы видѣли это въ случаѣ Личкуса 
(Врачъ 1892 г.), гдѣ первоначально рогъ не способенъ былъ 
вмѣстить одно развивающееся яйцо, a впослѣдствіи доразвил- 
ся настолько, что доносилъ почти до срока (беременность 
прервалась за 3 недѣли) двойни.
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Справедливость мнѣнія относителыю того, что перего- 
родки служатъ препятствіемъ для беременности, достаточно 
ясна изъ болыпинства описанныхъ случаевъ и мы находимъ, 
что этотъ вопросъ не нуждается въ подтвержденіи.

Еще яснѣе это станетъ, если мы обратимъ вниманіе на 
діагностику.

Что касается препятствія при родахъ, то достаточно ясно
* это подчеркивается авторами, наблюдавшими роды при наз- 

ванной аномаліи.
Такъ Spiegelberg, говоря о возможности беременности въ 

двуполостной маткѣ, указываетъ на уклоненія при родахъ:
1. отклоненіе беременной половины отъ оси таза. 2. предле- 
лсаніе небеременнаго рога. 3. кровотеченіе въ послѣдовомъ 
періодѣ, особенно если послѣдъ прикрѣпленъ на перегородкѣ.

Schröder, допуская возможность достиженія беременно- 
стп до конца при достаточномъ развитіи отдѣльныхъ половинъ 
при различныхъ видахъ раздвоенія, тѣмъ не менѣе ре- 
комендуегь разсѣченіе не только влагалищной перегородки, 
но даже и маточной, чтобы обезпечиуь нормалыюе теченіе 
послѣдующихъ беременностей.

Дранидынъ въ своей работѣ указываетъ на то, что при 
существованіи перегородокъ роды могутъ окончиться только 
при отклоненіи или разрывѣ перегородки, въ противномъ 
случаѣ требуется оперативное удаленіе. *

Въ этой же работѣ указано на слѣдующее заключеніе: 
„если перегородки тонки, онѣ разрываются легко и травмы 
не отличаются отъ обычныхъ травмъ при родахъ, если же 
перегородки толсты и значительны по объему, то разрывъ не 
наступаетъ болѣе или менѣе продолжительное время—роды 
замедляются, что часто вызываетъ: endometritis sub partu и 
асфиксію младенда, endometritis post partum; далѣе въ такихъ 
случаяхъ разрывъ происходитъ не только въ области перего- 
родки, но распространяется и на окружающія части; если 
же перегородка продолжается и въ матку, то возможенъ раз- 
рывъ и послѣдней“.

Послѣдствіемъ разрыва бываетъ кровотеченіе, степень ко- 
тораго стоитъ въ зависимости отъ содержанія сосудовъ въ 
перегородкѣ, и отъ ея протяженія вверхъ —въ матку, такъ 
какъ въ этомъ случаѣ зіяющіе сосуды не могутъ быть сдав- 
лены при отсутствіи сокращенія соотвѣтственыой части ма-
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точной ткани. ІТослѣднее имѣетъ особенное значеніе при при- 
крѣплеыіи послѣда на перегородкѣ.

Carus указываѳтъ на то, что роды при существованіи пе- 
регородокъ чаёто прекравідются до срока и принимаютъ 
весьма неблагопріятное теченіе въ смыслѣ во 1-хъ слабой 
потужной дѣятельности, во» 2 хъ кровотеченія и въ 3-хъ раз- 
рыва перегородки.

lia подобные исходы указываютъ также Rokitansky, Küs­
smaul и др.

Klob и Rokitansky высказываются за то, что, повидимо- 
му, при существованіи перегородокъ существуетъ недостаточ- 
ная выпирающая дѣятельность маточнаго дна; Küssmaul же 
обращаетъ вниманіе на несовпаденіе оси беременной половн- 
ны матки съ осыо тѣла и таза.

Ширшовъ (Врачъ 1898 г. № 29) въ своей работѣ гово- 
ритъ: „какъ извѣстно, существуютъ различныя объясненія при- 
чинъ затяжного теченія родовъ при двурогой маткѣ: по
однимъ — причина заключается въ первичной слабости бо- 
лей отъ недостаточнаго развитія маточныхъ мышцъ; по дру- 
гимъ—обусловливается косымъ положеніемъ беременной мат- 
ки, что вліяѳтъ неблагопріятно какъ на положеніе младенца 
и механизмъ родовъ, такъ и на потужную дѣятельность“.

Вполнѣ присоединяясь къ мнѣнію авторовъ, видящихъ 
препятствіе со стороны маточныхъ перегородокъ, мы тѣмъ 
'болѣе присоединяемся къ мнѣнію тѣхъ, которые видятъ пре- 
прятствіе для родовъ со стороыы влагалищныхъ перегородокъ 
и находятъ нужнымъ удалять ихъ оперативнымъ путемъ, 
коль скоро онѣ будутъ діагносцированы.

Указывая на случаи, гдѣ перегородки сохрашшись при 
родахъ, a также гдѣ авторы не являлись сторонниками мнѣ- 
нія, что перегородки служатъ препятствіемъ для родовъ и не 
видѣли смысла въ удаленіи перегородокъ, каковы: Oldliom, 
который приводитъ случай, гдѣ женщина рожала 17 разъ 
при vagina duplex, a septum оставалась цѣлой; Kiissmaul— опи- 
савшій 10 случаевъ, въ которыхъ septum сохранялась; Андре- 
евъ—y первородящей, по излитіи водъ прекратилась родовая 
дѣятельность и была обнаружена продольная перегородка во 
влагалищѣ, идущая на 3 пальца отъ входа и доходящая почти 
до свода и раздѣляющая рукавъ на двѣ половины.

Вызвана искусетвенно родовая дѣятельность, благодаря
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чему передородка разорвалаеь, чѣмъ было вызвано сильное 
кровотеченіе; Балинъ, Herbert Male и др.

Я считаю необходимымъ указать на случаи: Jacobs’a, 
Lucowicz’a, Шлезингера, Шанявскаго, Гринева, y котораго на 
три случая разрывовъ приходится только одинъ случай цѣло- 

'• сти перегородки, Fleischmann’a, B^aun’a, Fritsch’а и привести
мнѣнія:

Славянскаго, находящаго, что операція разсѣченія пере- 
городокъ влагалшца должна быть предпринимаема не только

* для устраненія препятствій при родахъ, но и для предупре-
жденія вредныхъ вліяній и послѣдствій неблагопріятныхъ раз- 
рывовъ.

Müllera, который говоритъ, что если перегородки не бу- 
дутъ сдвинуты головкой въ еторону, то изъ опасенія ихъ 
разрыва, который мсшетъ служить поводомъ къ сильному 
кровотеченію съ одной стороны и быть причиной септическаго 
процесса съ другой, необходимо перевязавъ ихъ перерѣзать.

Spiegelberg’a, высказывающагося за то, что „лучше разрѣзать 
перегородку на заранѣе выбранномъ мѣстѣ, чѣмъ предоста- 
влять разорваться головкой“.

Ferd. Këhrer предлагаетъ во избѣжаніе разрывовъ рас- 
щеплять или даже вырѣзывать перемычки и перегородки, 
представляющія препятствія.

Hofmeier,—совѣтуя разсѣченіе перегородокъ, рекомендуетъ 
предварительное наложеніе лигатуръ, такъ какъ послѣ разрѣ- 
за сосуды могутъ легко ускользнуть.

Эберлннъ, на основаніи мнѣнія Menier’a, видящаго въ пе- 
регородкахъ большое акушерское значеніе во 1-хъ въ томъ, 
что перегородки отклоняютъ зѣвъ отъ оси таза, во 2-хъ мо- 
гутъ препятствовать при ногоположеніи и предлежаніи плечи- 
ка, въ 3-хъ въ томъ, что могутъ понадобиться щипцы вслѣд- 
ствіе истощенія матки отъ предшествующихъ потугъ, не мо- 
гущихъ преодолѣть препятствіе и въ 4-хъ въ возможности 
образованія rectocele или даже разрыва влагалища вслѣдствіе 
растяженія, дѣлаетъ слѣдующія заключенія:

1—Перегородки влагалища въ огромномъ большинствѣ 
случаевъ служатъ серьезнымъ препятствіемъ родовему акту.

2. Цѣлесообразно уничтожить препятствіе заблаговремен- 
но, разрѣзая перемычку между лигатурами.
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8. 4%мъ устраняется-возможность кровотеченія, обуело- 
вливаемаго самопроизвольнымъ разрывомъ перегородки.

4 .—Предупреждается послѣродовое заболѣваніе, вслѣд- 
ствіе некроза, которому подвергаются чаетиды разорвавшейся 
перемычки.

Итакъ на основаніи веего вышесказаннаго мы считаемъ 
себя въ правѣ притти къ заключенію, что аномаліи, въ смы- 
слѣ раздвоенія полового аппарата, служатъ въ однихъ ста- 
діяхъ препятствіемъ для беременности, въ другихъ, и, можетъ 
быть, въ еще болыпей степени, для родовъ, вслѣдствіе чего 
при діагнозѣ того или иного вида раздвоенія полового аппа- 
рата, мы считаемъ наиболѣе радіональнымъ удаленіе этого 
препятствія путемъ хирургическаго вмѣшательства, чѣмъ пре- 
дупрелгдается: во 1-хъ замедленіе родовъ, во 2-хъ—лишняя 
травматизадЫ, могущая ііослуягать осложненіемъ безлихора- 
дочнаго теченія пуэрперія, въ 3-хъ—кровотеченіе, которое не 
можетъ быть предотвращено при самопроизвольномъ разрывѣ 
перегородки, въ 4- хъ  опасность для ребенка со стороны мо- 
гущей появиться асфиксіи и въ 5-хъ —осложненія въ теченіи 
послѣдующихъ беременностей.

ІІриходя къ такому заключенію мы, конечно, имѣемъ 
ввиду желательность возможно ранней и точной діагностики 
той или иной формы раздвоенія полового аппарата, но къ со- 
жалѣнію изъ доступной мнѣ литературы я долженъ былъ 
убѣдиться насколько трудна и неточна діагностика y боль- 
шинства авторовъ, описывавшихъ тѣ или другія формы ано- 
малій. Главнымъ образомъ это касается раздѣленія матки. 
Такъ напримѣръ Гиммельфарбъ въ своей работѣ указываетъ, 
что первый случай беременности въ зачаточномъ рогѣ двуро- 
гой матки, описанный Rokitansky’Mb былъ принятъ за труб- 
ную беременность.

Подобный же случай описанъ y Scanzoni.
У Küsmaul’fl описано 10 случаевъ беремѳнности въ зача- 

точномъ рогѣ двурогой матки, ошибочно принятыхъ за труб- 
ную беременность.

Тоже мы встрѣчаемъ y W inter’a; y Cullen’a—описанъ 
случай, гдѣ еще болѣе была запутана діагностика тѣмъ, что 
менструировала небеременная матка и такимъ образомъ мен- 
струація была принята за кровотеченіе.

Въ другихъ случаяхъ діагнозъ колебался между внѣма-

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 256 —
»  *

точной беременностью и киетой яичника (Славянскій) или 
фиброміомой и внѣматочной беременностью. Склифасовскій.

Ыѣкоторые авторы старались указать признаки, по кото- 
рымъ можно было бы во время хода родовъ предположить 
двуполостную матку.

Такъ Кемарскій указываетъ на появленіе во время потугъ 
борозды, соотвѣтствующей внутренней перегородкѣ матки; 
другимъ признакомъ авторъ считаетъ образованіе вогнутости 
дна матки, что однако наблюдается и безъ раздѣленія матки 
перегородкой (uterus arcuatus).

Личкусъ указываетъ на то, что въ небеременномъ со- 
стояніи зачаточные рога смѣшывалиеь съ фиброміомами на 
ножрѣ и съ яичниками.

Онъ же указываетъ на отличительные признаки:
1) отхоліденіе ножкн зачаточнаго рога отъ* внутренняго 

зѣва, 2)—нахожденіе снаружи бере^еннаго рога широкой связ- 
ки (иногда это отсутствуетъ) (Wiener), 8) при беременности 
одного рога, отклоненіе небеременнаго въ сторону (возможно 
и при трубной беременности) 4) отсутствіе воспалительныхъ 
явленій, 5) мнѣніе Saenger’a, считающаго доказательнымъ со- 
кращеніе плодовмѣстилища (наблюдается и при внѣматочной 
беременности), 6) въ нѣкоторыхъ случаяхъ считаетъ распозна- 
ваніе невозможнымъ.

Личкусъ же не видитъ серьезнаго значенія въ діагности- 
ческихъ ошибкахъ между внѣматочной беременностыо и бе- 
ременностью въ зачаточномъ рогѣ, такъ какъ ввиду оослѣд- 
ствій и въ томъ и въ другомъ случаѣ показано чревосѣченіе.

Leopold считаетъ діагнозъ беременности въ рогѣ очень 
труднымъ до ѴІ-ти мѣсяцевъ.

Такимъ образомъ, къ сожалѣнію, очевидна трудность діаг- 
ноза и отсутствіе какихъ бы то ни было основательныхъ 
діагностическихъ признаковъ.
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GMepTe/ibHoe кровотеченіе изъ печени при зкдймпсіи *).
М. А. Колосовъ.

Несмотря на колоссальное количество труда и наблюденій, 
потраченныхъ на изученіе эклямпсіи, сущность этой таин- 
ственной и страшной болѣзни остается для насъ совершенно не- 
извѣстной.

Нельзя того же сказать о клинической и патологоанато- 
мической картинахъ эклямпсіи:—и та, и другая изучены въ 
настоящее время настолько подробно, что, кажется, ничего 
новаго въ эти области внести уже невозможно.

Встрѣчаются, однако, изрѣдка такіе случаи, которые въ 
той или иной детали представляютъ рѣзкую особенность—та- 
кіѳ случаи, какъ мнѣ кажется, представляютъ несомнѣнный 
казуистическій интересъ, и, я надѣюсь, уважаемое собраніе 
не посѣтуетъ на меня за то, что я займу нѣсколько минутъ 
его времени сообщеніемъ одного наблюденія эклямпсіи, которое 
мнѣ пришлось пережить нынѣшнимъ лѣтомъ.

Дѣлаю это въ нашемъ обществѣ съ тѣмъ большимъ удо- 
вольствіемъ, что вмѣстѣ со мной наблюдали этотъ случай 
двое изъ нашихъ сочленовъ, Г. Ф. Матвѣевъ и Ы. А. Цовья- 
новъ, которые, вѣроятно, не откажутся дополнить или испра- 
вить мое изложеніе, если я въ чемъ-либо ошибусь.

Позволяю себѣ кстати выразить обоимъ многоуважаемымъ 
товарищамъ мою глубокую благодарность за то совершенно 
исключительное участіе и помощь, которую они проявили въ 
данномъ случаѣ.

21 мая 1913 года въ амбулаторію при лѣчебницѣ И. К. 
Юрасовскаго явилась за совѣтомъ г-жа Б .— первобеременная 
39 лѣтъ. Данныя анамнеза ничего особеннаго не представля- 
ютъ. Status praesens: нормальный тазъ, беременность на ІХ-мъ 
мѣсяцѣ. Рѣзкая отечность ногъ.

*) Докладъ, читанный въ засѣданіи Акуш. Гинек. О-ва въ  Москвѣ II /X II. 
1913 года.
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Бвиду послѣдняго больной былъ данъ совѣтъ произвести 
анализъ мочи и пожаловать вторично уясе съ результатами 
анализа. Больная исполнила первую половину совѣта и 27 мая 
произвела анализъ-мочи, который показалъ присутствіе бѣлку 
въ количествѣ 0,5 pro mille и значителыюе количество гіали- 
новыхъ и зернистыхъ цилиндровъ.

Однако съ данными этого анализа г-жа Б. пришла въ 
нашу амбулаторію вторично только 17 іюня, оставаясь почти 
цѣлый мѣсяцъ безъ всякаго лѣченія и не придерживаясь ни- 
какой діэты. Больной было указано, что принесенный ею ана- 
лизъ потерялъ интересъ совремеиности, предложено произвести 
анализъ вновь и ввиду сильной отечности уже не однѣхъ ногъ, 
но и брюшныхъ стѣнокъ было назначено обычное въ такихъ 
елучаяхъ лѣченіе: молочная діэта, ванны, diuretin и Vichy.

Отмѣчу здѣсь, что въ половинѣ іюня въ Москвѣ стояла 
отвратительная, совершенно осенняя погода.

Въ ночь на 19-ое іюня мужъ больной сообщилъ мнѣ по 
телефону, что его жена почувствовала себя плохо.

Изъ нашего разговора выяснилось, что y г-жи Б. начина- 
ются родовыя схватки, почему я и посовѣтовалъ привезти ее 
въ лѣчебницу. Въ 5 часовъ утра г-жа Б. дѣйствительно прі- 
ѣхала въ лѣчебницу: однако схватки тѣмъ временемъ утихли 
и больная вскорѣ по пріѣздѣ уснула въ родильной комнатѣ
и, когда я зашелъ къ ней въ 8 часовъ утра, она продолжала 
спать.

Въ 9 часовъ г-жа Б. проснулась—отъ схватки, какъ она 
заявила дежурной акушеркѣ—и тутъ же съ ней произошелъ 
первый припадокъ эклямпсіи. Я былъ рядомъ, въ сосѣдней 
родильной и иотому былъ около г-жи Б. тотчасъ же, когда 
припадокъ еще продолжался, и мнѣ бросилась въ глаза необык- 
новенная тяжесть и продолжительность припадка. Былъ впрыс- 
нутъ шприцъ морфія (0,01).

2-ой припадокъ произошелъ въ 9 ч. 25 мин., тоже очень 
тяжелый.

Общій видъ больной и тяжелое коматозное состояніе, въ 
которое она впала уже послѣ перваго припадка, къ несчастью, 
не оставляли никакого сомнѣнія, что имѣется дѣло съ очень 
серьезнымъ случаемъ эклямпсіи, который съ чисто акушер- 
ской стороны осложненъ еще первой беременноетью при воз- 
растѣ почти въ 40 лѣтъ.
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Вызвавъ мужа больной и выяснивъ ему всю серьозность 
положенія его жены, я указалъ на безусловную необходимость 
консиліума.

Согласившись со мной, г-нъ В. отправился къ Г. Ф. Ма- 
твѣеву, a я со своей стороны пригласилъ H. А. Цовьянова.

Тѣмъ временемъ въ 9 ч. 40 м. и 10 ч. 35 м. y больной, 
остававшейся по прежнему въ очень тялгелой комѣ, повтори- 
лись припадки.

Послѣ четвертаго былъ впрыснутъ второй шприцъ мор- 
фія (0,01).

Въ 11 ч. утра Г. Ф. Матвѣевъ произвѳлъ внутреннее из- 
слѣдованіе, причемъ оказалось: матка беременная на X мѣс., 
головноѳ предлѳжаніе плода, плотная шейка совершенно за- 
крыта.

Тутъ же было спущено 100 куб. см. мутной, насыщен- 
ной мочи темнокоричневаго двѣта.

Ввиду данныхъ, полученныхъ при изолѣдованіи и общаго тя- 
желаго состоянія больной мы единогласно высказались за необхо- 
димость нѳмедленно приступить къ операціи влагалищнаго кесар- 
скаго сѣченія.

Добавлю, что произведенный впослѣдствіи анализъ 
спущенной мочи далъ слѣдующія данныя: удѣльный вѣсъ 
1,017; сывороточный бѣлокъ 8,3 pro mille; въ осадкѣ: порядоч- 
ное количество лейкоцитовъ (7—*20 въ полѣ зрѣнія); эритро- 
циты, частью сохранившіеся, частью выщелоченные (3—10 въ 
полѣ зрѣнія); много гіалиновыхъ дилиндровъ, частью съ на- 
ложеніемъ жирно-перерожденныхъ клѣтокъ почечнаго эиителія; 
немного эпителіальныхъ дилиндровъ и масса зернистыхъ ци- 
линдровъ.

Въ приготовленіи къ операціи, въ переговорахъ съ му- 
жемъ прошло около часу:—въ это время припадки не повто- 
рялись, коматозное состояніе однако не улучшалось, a пульсъ 
замѣтно участился и сталъ рѣзко падать.

Въ началѣ перваго часа больная была перенесена въ 
операціонную и H. А, Цовьяновъ приступилъ къ хлороформи- 
рованію при помощи R oth-D räger’oBCKaro аппарата.

Тутъ обнаружилось дальнѣйшее паденіе сердечной дѣя- 
тельнооти, и больная переетала дышать. Ввиду того.. что всѣ 
принятыя д*я оживленія больной мѣры не ириводили къ бла- 
гопріятному результату, мы рѣшили въ интересахъ плода

ak
us

he
r-li

b.r
u



— ‘260 —

произвести не влагалищное, a классическое кесарское сѣченіе. 
Оперировалъ Г. Ф. Матвѣевъ, a я ему ассистировалъ.

По вскрытіи брюшной полости изъ нея вылилось колос- 
сальное количество крови, и источникъ этого кровотеченія 
былъ для насъ совершенно не ясенъ. Первое предположеніе, 
которое пришло было намъ въ голову, что мы не распознали 
внѣматочной беременности, опровергалось совершенно очевид- 
нымъ наличіемъ беременной матки.

Вскрыта матка, извлечена дѣвочка въ 3760 граммъ въ 
глубокой асфиксіи, (оживить ея не удалось), удалено. дѣтское 
мѣсто.

Послѣ этого мы стали искать источникъ кровотеченія. 
Всесторонне осмотрѣли матку, придатки, весь кишечникъ и, 
наконецъ, подошли къ печени. Печень оказалась типичной 
печенью эклямптички: вся она сплошь пронизана кровоизлія- 
ніями и некрозами, однако и на нилшей ея поверхности мы 
не могли обнаружить источника кровотеченія.

Только отогнувъ печень книзу, мы увидѣли, откуда те- 
четъ или, вѣрнѣе сказать, откуда вытекла вся кровь: на верх- 
ней поверхности лѣвой доли печени оказался поверхностный 
некротическій фокусъ величиной приблизительно въ полтин- 
никъ. Изъ этого дефекта въ поверхности печени и произошло 
то кровотеченіе, которое повлекло за собой смерть нашей 
больной.

При такихъ условіяхъ вернуть больную къ жизни не было 
никакой надежды и мы закончили операцію на мертвой ко- 
нечно, lege artis.

Изъ вышеизлолсеннаго уже ясно, въ чемъ интересъ опи- 
саннаго случая—иптересъ его въ исключительной рѣдкости 
кровотеченія изъ печени.

Я просмотрѣлъ Jahresbericht за всѣ годы его существо- 
ванія, внимательно перечелъ по возможности всѣ болѣе круп- 
ныя работы по эклямпсіи, какъ статистическія, такъ и пато- 
логоанатомическія, появившіяся за послѣднія 25 лѣтъ—и во 
всей этой литературѣ не нашелъ ни одного случая, аналогич- 
наго нашему, почему и готовъ считать ero unicum.

Даже вообще нигдѣ не описано, чтобы смерть при эклям- 
псіи вызывалась кровотеченіемъ, какъ таковымъ, за исклю- 
ченіемъ, конечно, чисто акушерскихъ кровотеченій.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 261 —

Только Diihrssen въ своемъ Yademeciim der Geburtshilfe 
(Berlin, Karger 1913 стр. 159) мимоходомъ упоминаетъ, что 
онъ потерялъ одну больную—черезъ 5 часовъ послѣ родовъ 
и 45 часовъ послѣ послѣдняго припадка—и смерть этой боль- 
ной была вызвана смертельнымъ желудочнымъ кровотеченіемъ 
велѣдствіе некроза слизистой оболочки желудка.

И признаюсь, такая рѣдкость кровотеченій изъ органовъ 
ісажется мнѣ очеяь поразительной, еели принять во вниманіе, 
что кровоизліянія въ самые разнообразные органы встрѣчают- 
ся при эклямпсіи далеко не рѣдко, вѣрнѣе: сплошь да рядомъ.

Въ частности теперь уже непреложно установлено, что 
кровотеченія въ печень наряду съ тромбозами и некрозами 
ея паренхимы являются для эклямпсіи патогномоничными и 
отсутствуютъ при аутопсіи лжшь въ рѣдкихъ случаяхъ.

Насколько однако часты кровоизліянія въ самую толщу, 
въпаренхимупечени,настолько жерѣдко наблюдаются кровоиз- 
ліянія ея въ капеулу и въ чаотности подъ брюшину, покрывающую 
печень.

Такихъ случаевъ отмѣчено въ литературѣ веего нѣсколько, 
но и тутъ ни разу не наблюдалоеь евободнаго кровоизліянія 
въ брюшную полость.

Вънашемъ случаѣ,повидимому, имѣломѣсто именно такое 
подбрюшинное кровоизліяніе, но, вѣроятно, механичеекое растя- 
женіе брюшины было здѣсь такъ велико, что брюшина яадор- 
валась — и въ результатѣ получилооь то колоссальное крово- 
теченіе въ брюшную полость, на которое мы натолкнулись 
при операціи.

Я выше упомянулъ, что одновременно съ паденіемъ 
пульса y нашей больной прекратились припадки эклямпсіи. 
Теперь post factum легко объяснить это тѣмъ, что здѣсь про- 
изошло такое кровопусканіе, какого мы никогда, конечно, не 
примѣняемъ при терапевтической venaesectio. Тогда же мы 
объяснили это тяжестыо случая, ибо извѣстно, что прекраще- 
ніе припадковъ эклямпсіи, не сопровождаемое улучшеніемъ 
общаго состоянія, всегда плохой прогностическій признакъ.

Въ частноети мы не остановились на мысли о возможности 
внутренняго кровотеченія еще потому, что лицо нашей боль- 
ной все время оставалось ціанотичнымъ и одутловато-отечнымъ, 
какъ всегда при тяжелой эклямпсіи; — это не было осунув-
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шееся смертельно блѣдное лицо, котороѳ бываетъ при остромъ 
малокровіи.

Я исчерпалъ тему Моего доклада, но въ заключеніе мнѣ 
хотѣлось бы указать, что нашъ случай до извѣстной степени 
является иллюстрадіей вопроса о кесарскомъ сѣченіи на мерт- 
выхъ, который яаше общество обсуждало весной нынѣшняго 
года.

Несмотря на то, что больная наша скончалась на опера- 
ціонномъ столѣ, несмотря на то, что мы извлекли ребенка 
при исключительно благопріятномъ для него стеченіи обсто- 
ятельствъ—все же оживить его намъ не удалось, *что еще 
разъ показываетъ, что плодъ вѣроятно, очень часто умираетъ 
не послѣ матери, a окорѣе одновременно съ ней, почему 
шансы спасти его кесарскимъ сѣченіемъ всегда останутся ми- 
нимальными.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ak
us

he
r-li

b.r
u




