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Въ практической акушерской дѣятельности врачу обычно 
приходитоя имѣть дѣло съ тѣми или другими отклоненіями въ 
теченіи родового агста, и наиболѣе частой причиной неправіщ>- 
ныхъ родовъ служитъ узкій тазъ.

Если вообще практическая дѣятельность врача - акушера 
отвѣтственна и тяжела, то особенно это сказывается при веде- 
ніи случаевъ патологическихъ родовъ при узкомъ тазѣ, когда 
нерѣдко опасность угрожаетъ двумъ жизнямъ—жизни матери и 
жизни плода и когда нерѣдко возникаетъ вопросъ о необходи- 
мости принести въ жертву одну изъ жизней для спасенія дру- 
гой, именно жизнь ребенка для спасенія яшзни матери.

Для успѣшнаго рѣшенія вопроса относительно выбора наи- 
болѣе подходящаго способа родоразрѣшенія врачъ-акушеръ 
долженъ быгь основательно знакомъ не только теоретически, но и 
практически съ терапіей родовъ при узкомъ тазѣ—этимъ важ- 
нѣйшимъ отдѣломъ патологическаго акушерства.

Только постоянное личное наблюденіе и изученіе теченія 
родовъ при узкомъ тазѣ со всѣми разнообразными отклоневіями 
позволяетъ овладѣть основательно различными оперативными 
способами леченія и выработать акушерское мышленіе, отвѣчаю- 
щее современнымъ научнымъ требованіямъ.

Для практическаго врача-акушера не только важно осно- 
вательное знаніе своей спеціальности, но необходимы быстрая 
сообразительность, развитое логическое мышленіе и спеціальная 
техническая опытность, что является частью врожденными осо- 
бенностями, частью пріобрѣтается при постоянной ежедневной 
работѣ въ клиникахъ и родовспомогательныхъ учрежденіяхъ.

По характеру своей дѣятельности хирургъ также пережи- 
ваетъ тяжелыя минуты, ког^да онъ долженъ быотро, увѣренно, 
вполнѣ сознательно подавать помощь при опасныхъ обильныхъ 
кровотеченіяхъ, при угрожающихъ удушеніяхъ и при тяжелыхъ 
брюшныхъ поврежденіяхъ и т. п. Но вѣдь эти случаи встрѣ- 
чаются крайне рѣдко въ практической дѣятельности врача- 
хирурга.

Во всѣхъ другихъ отрасляхъ практической медицини спѣш- 
ное рѣшеніе вопроса не есть крайняя необходимость, невѣрный 
или сомнительный діагнозъ удается при гіовторномъ изслѣдова- 
ваніи улучшить и дополнить, и соотвѣтствующее леченіе спо- 
койно обдумать или безъ ущерба для болвного измѣвить.

Акушеру въ практической его дѣятельности, наоборотъ, 
крайне часто приходится встрѣчать самые запутанные случаи, 
въ которыхъ онъ тотчасъ долженъ подавать помощь и при 
этомъ на размышленіе и обдумываніе въ распоряженіи его 
имѣется только нѣсколько минутъ—собственно, онъ распола- 
гаетъ только тѣмъ временемъ, которое необходимо для мытья 
рукъ передъ тѣнъ, какъ онъ намѣренъ приступить къ тому или 
другому оперативному вмѣшательству. Ошибка въ діагнозѣ и 
неправильный выборъ способа искусственнаго родоразрѣшенія 
влекутъ за собой не только тяжелыя поврежденія матери, тре- 
бующія продолжительнаго выздоровленія, но часто приводятъ 
къ непоправимымъ результатамъ, имѣющимъ своимъ слѣдствіемъ 
смерть матери и плода.

Самымъ важнымъ подспорьемъ въ рѣшевіи акушерской
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задачи о несоотвѣтствіяхъ между размѣрами таза и величиною 
дѣтской головки и лучш ія средства для установки показаній 
къ оперативному вмѣшательству и выбору того или другого 
сгтособа терапіи даетъ лишь внимательное наблюденіе за тече- 
ніемъ родового акта. Нужно однако сказать, что нерѣдко, даже 
при самомъ тщательномъ наблюденіи за родами, y акушера воз- 
никаютъ сомнѣнія: что же лучіие—выжидать ли съ рискомъ 
потерять ребенка, или—профилактичесви оперировать и быть мо- 
жетъ совершенно напрасно.

г Такимъ образомъ врачъ-акушеръ, собственно говоря, во 
многихъ случаяхъ оперируетъ іили слишкомъ поздно, илислиш- 
комъ рано, но не тогда, когда въ дѣйствительности слѣдуетъ 
оперировать.

Мы въ своей акушерской дѣятельности принципіально 
придерживались выжидательнаго направленія при веденіи ро- 
довъ при узкомъ тазѣ, какъ дающаго наилучшіѳ результаты 
для матери и для ребенка. Въ дальнѣйшемъ мы и представимъ 
полученные нами результаты на матеріалѣ завѣдуемыхъ нами 
городскихъ пріютовъ (послѣдовательно—ХІІІ-го, Нарвскаго и 
Литейнаго) съ лѣта 1900 года по январь 1910 года, гдѣ было 
проведено 10236 родовъ, среди которыхъ было 17-29 случаевъ 
съ узкими тазами, на которыхъ мы и имѣемъ въ виду въ даль- 
нѣйшемъ останавливаться при изложеніи нашихъ собственныхъ 
наблюденій. Мы позволимъ себѣ обратить вниманіе на харак- 
теръ нашего матеріала, нѣсволько отличающагоея отъ матеріала 
клиническаго. Надо помнить, что матеріалъ городскихъ родиль- 
ныхъ пріютовъ есть именно матеріалъ огромной массы лракти- 
ческихъ врачей, матеріалъ съ болѣе или менѣе часто встрѣ- 
чающимися его оообенностями и патологическими отклоне- 
ніями, въ то время какъ матеріалъ клиническій — отборный, съ 
большимъ процентомъ патологическихъ явленій.

Вотъ почему намъ думается, что сводка полученныхъ нами 
данныхъ, разработка нашего матеріала, предпринятая нами въ от- 
вошеніи установки показаній, и опубликованіе результатовъ про- 
изведенныхъ нами опе^ативныхъ вмѣшательствъ, проведенныхъ 
подъ наблюденіемъ одного и того же лица, при одной итой ж е, 
приблизительно, обстановкѣ и съ помощниками и помощницами 
одной и той же категоріи, имѣетъ значительный интересъ для 
практическаго врача.

Указывая уже раныпе на трудности, представляющіяся 
практическому врачу при выборѣ способовъ родоразрѣшенія, 
мы позволимъ себѣ ирибавить здѣсь, что самое рѣш евіе вопроса 
въ смыслѣ предсказанія о благопріятномъ теченіи родовъ или 
необходимости того или другого оперативнаго вмѣпіательства 
нерѣдко предотавляетъ собою трудности, равносильныя рѣшенію 
задачи со многими неизвѣстными.

Какъ извѣстно, теченіе родовъ обусловливается многими 
слагаемыми—отношеніемъ дѣтской головки къ размѣрамъ таза 
матери и энергіей изгоняющихъ силъ—работою мускулатуры 
матки и брюшного пресса.

Измѣреніе таза на живой женщинѣ несмотря на предло- 
женные ( B y l i c k i ,  S k u t s c h ,  G a u s s  и др,) улучшенные ме- 
тоды измѣренія ихъ размѣровъ, даетъ еще слишкомъ неточнне
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результаты и, прежде всего, опрѳдѣленіе важнѣйшаго прямого 
размѣра входа таза овязано со многини источниками ошибокъ.

Опредѣленіе величины прямого размѣра таза, какъ извѣстно, 
производится прямымъ измѣреніемъ C o n j .  v e r a  или вычисле- 
ніемъ no C o n j ,  d i a g .  путемъ вычитанія нѣкоторой величины.

Въ виду неточности получаемыхъ результатовъ, даже въ 
клиникѣ нельзя рекомендовать практическому врачу обяза- 
тельно производить непооредственно измѣренія сложными ин~ 
струментами прямого размѣра таза, тѣмъ болѣе, что введеніе 
инструментовъ въ родовыя пути беременныхъ и роженицъ мо- 
жетъ быть связано съ причиненіемъ боли и поврежденіемъ ро- 
дового канала.

Равнымъ образомъ, на точность опредѣленія Co n j .  v e r a  
no Co n j .  d i a g .  при помощи вычитанія извѣстной величины 
также нельзя полагаться, потому что вычитаемая величина эта 
значительно разнится въ зависимости отъ внсоты и толщины 
симфиза и наклоненія таза. Насколько большой субъективизмь 
вносится при опредѣленіи C o n j .  v e r a  no Co n j .  d i a g . ,  это 
видно изъ того, что, напримѣръ, Z w e i f e l ,  D ö d e r l e i n ,  Kr ö-  
n i g ,  B a i s c h  какъ правило вычитаютъ изъ C o n j .  d i a g .  2 сан- 
тиметра, R u n g e  же—1,8 —2,0 сантиметра, a M a g n u s  ( W i n t e r )  
1,7—2,0 сантиметра.

Насколько Conj .  v e r a  не является постоянной величиной, 
a стоитъ въ зависимости отъ различной степени наклоненія таза, 
на это указываютъ изслѣдованія W a l c h e r ’a, предложившаго 
увеличивать прямой размѣръ таза съ помощью опусканія ногъ.

Har togcBOHMH изслѣдованіями доказалъ, что величина 
Conj .  v e r a  можетъ рѣзко колебаться въ зависимости отъ до- 
ложенія тѣла; по его изслѣдованіямъ, колебанія въ измѣненіи 
величины прямого размѣра могутъ доходить до 0,7 сантиметра.

Для упрощенія рѣшенія акушерской задачи H e g a r  и 
B a i s e  h ’y съ практической точки зрѣнія считаютъ достаточнымъ 
установить 2 группы узкихъ тазовъ. Границей между этими 
обѣими группами тазовъ H e g a r  принимаетъ тазы съ Co n j .  
ѵ е г а = 8 ,о  сантиметра, a B a i s c h —съ Con j .  v e r a —7,5 сант., по- 
тому что при Con j .  v e r a  ниже этого размѣра исключается 
обычно возможность произвольныхъ родовъ доногаеннымъ мла- 
денцемъ.

При узкихъ тазахъ съ Con j .  v e r a  выпіе этой границы по 
B a i e c h ’y и до 9,5 сант., какъ правило, наблюдаются произволь- 
ные роды, х:,отя иногда также можно ожидать нѣкоторыхъ за- 
трудненій и необходимо бываетъ примѣненіе оперативнаго вмѣ- 
шательства. При тазахъ жениже этой границы и до 5,5 сант. пока- 
зуется производство кесарскаго сѣченія при относительныхъ по- 
казаніяхъ и перфорація, a при тазахъ съ Co n j .  v e r a  ниже
5,5 сант. только кесарское еѣченіе.

Разницавъ 1—2 миллиметра при измѣреніи прямого размѣра 
таза само собой не можетъ играть существенной роли, въ осо- 
бенности, если принять во вниманіе почти невозможность уста- 
новить другія данныя, участвующія въ родовомъ актѣ, какъ 
напримѣръ—величину, плотность, способность головки къ кон- 
фигурадіи и силу сокращенія мускулатуры матки и работы 
брюшного пресса.

_  4 —
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ііо нашему мнѣнію, практическаго врача скорѣе должна 
интересовать верхняя граница суженія таза, ниже которой тазъ 
уже пужно разсматривать, какъ съуженный. Беременную или 
роженицу съ таковымъ тазомъ практическій врачъ обязанъ на- 
правлять въ клинику или другое, соотвѣтствующимъ образомъ 
обставленное родильное учрежденіе.

Клиницистамъ же приходится считаться главнымъ обра- 
зомъ съ нижней границей съуженія таза^ ниже которой они не 
могутъ разсчитывать, что родоразрѣшеніе соверщится черезъ 
естественные родовые пути, и потому должны въ такихъ слу- 
чаяхъ прибѣгать къ кесарскому сѣченію; такимъ размѣром^ 
ыужно считать Conj .  ѵ е г а = 5  —5,5 сант.

Ііри современномъ состояніи терапіи при узкомъ тазѣ важно, 
чтобы беременная съ узкимъ тазомъ своевременно попала въ 
клинику или родильное учрежденіе, гдѣ бы можно было окру- 
житъ ее соотвѣтствующимъ уходомъ, a въ случаѣ затрудненія 
при родовомъ актѣ—произвести то или другое оперативное вмѣ- 
шательство при условіяхъ асептики.

Здѣсь же мы позволимъ себѣ указать, что за послѣднее 
время произошло нѣкоторое измѣненіе во взглядахъ акушеровъ 
относительно частоты встрѣчающихся формъ узкихъ тазовъ; 
такъ, S e l l h e i m  доказываетъ, что простой плоскій тазъ, счи- 
тавшійся прежде наиболѣе часто встрѣчаемой формой узкихъ та- 
зовъ, въ  дѣйствіітельности едва-ли существуетъ и что эти тазы 
нужно относить, собственно говоря, къ рахитическимъ.

Результатомъ новѣйшихъ изслѣдовапій ( B a i s c h ,  S c i p i a -  
des )  явилось и измѣненіе взгляда на теченіе родовъ при обще- 
съуженныхъ тазахъ, при чемъ этими изслѣдованіями не под- 
тверждается вообще распространенное ученіе, что прогнозъ при 
этой формѣ тазовъ наиболѣе неблагопріятный. Не форма таза, 
величина прямого размѣра его, главнымъ образомъ, важна 
для предсказанія и для возможности самопроизвольныхъ родовъ, 
a потому для практическихъ дѣлей акушеровъ величина этого 
размѣра должна прежде всегоостанавливать на себѣ ихъ вниманіѳ. 
Однако при одинаковомъ съуженіи прямого размѣра входа таза 
роды при обще-съуженномъ тазѣ протекаютъ гораздо благопріят- 
нѣе, чѣмъ при рахитическомъ плоскомъ тазѣ. Наиболѣе же не- 
благопріятный ирогнозъ даютъ тѣ тазы, когда общее съуженіе 
ихъ осложняется.еще уплощеніемъ таза.

Значительная частота самопроизволвиыхъ родовъ при обще- 
съуженныхъ тазахъ зависитъ частью отъ того, что женщины съ 
этими тазами рожаютъ относительно малыхъ дѣтей ( B a i s c h ,  
W i l o k e ) .

Мы уже сказали, что теченіе родового акта стоитъ въ боль- 
шой зависимости отъ величины головки плода, но не меньшее 
значеніе имѣетъ также способность ея конфигурироваться и 
всгавляться во входъ таза. Однако, эти факторы родового акта 
на живой женщинѣ или совершенно не поддаются точному опре- 
дѣленію, или же ихъ удается оцѣнивать лишв до извѣетной степени.

Что касается величины дѣтской головки, то мы только до 
извѣстной степени можемъ составить себѣ общее представленіе о 
ней путемъ ощупыванія и измѣренія и то лишь въ тѣхъ случаяхъ, 
когда она стоитъ надъ входомъ таза; что же каеается опредѣ-
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ленія поперечнаго размѣра головки, играющаго оеобенно важную 
роль въ родовомъ актѣ, то опредѣленіе его представляется со- 
вершенно невозможнымъ. Сдѣланное въ этомъ отношеніи P erre t 
предложевіе измѣренія головки посредствомъ его циркуля че- 
резъ брюшныя стѣнки также далеко неоправдало возлагаемыхъ 
на него надеждъ.

Относительно опредѣленія возможности прохожденія го- 
ловки черезъ входъ таза съ помощью H o f m e i e r ’oBCKaro вда- 
вливанія головки мнѣніе авторовъ значительно расходится.

Pyr i t s  c h  считаетъ, что ѳтотъ пріемъ H o f m e i e r ’a помо- 
гаетъ болѣе опредѣленно высказаться о показаніяхъ къ симфи- 
зіотоміи. Если, no F r i t s c h ’y, вдавленіе головки не достигаетея 
и въ W a l c h e r ’oBCKOMb положеніи, то уже нечего разсчиты- 
вать, что головка пройдетъ входъ таза при развитіи родовой 
дѣятельности. Оеновываясь на этихъ данныхъ, no F r i t s c h ’f:, 
избѣгаютъ наложенія высокихъ щипдовъ и связанныхъ съ ними 
повреяаденій и, пользуясь этими данными, сокращаютъ время вы- 
жиданія при помоіци искусственнаго родоразрѣшенія, уменыпая, 
такимъ образомъ, опасность, связанную съ продолжительнымъ 
давленіемъ головки на стѣнки родового канала.

Напротивъ, M ü l l e r  придерживается того мнѣнія, что искус- 
ственное вдавливаніе головки no H о f m e i  е г ’у съ помоіцью паль- 
цевъ въ продолженіе нѣсколькихъ минутъ ни коимъ образомъ 
нельзя еравнивать съ естественнымъ воздѣйствіемъ родовыхъ 
силъ въ продолженіе цѣлыхъ часовъ. При неудавшейся попыткѣ 
вставленія головки no E o f m e i e r ’y еще не исключается, гово- 
ритъ M ü l l e r ,  прохожденіе ея черезъ входъ таза при развитіи 
дѣйствія родовыхъ силъ.

O l s h a u s e n  и V e i t  совѣтуютъ этотъ способъвъслучаяхъ 
большой слабости болей и даже тогда, если шейка раотянута, 
хотя въ этихъ случаяхъ, по ихъ мнѣнію, онъ далеко не безо- 
пасенъ.

Болѣе опредѣленно въ этомъ отношеніи высказывается 
F r e u n d ,  который предостерегаетъ отъ примѣненія вдащшванія 
головки no H o f m e i e r ’y при чрезмѣрномъ растяженіи шейки. 
Этотъ авторъ лично наблюдалъ при подобной попыткѣ вдавлива- 
нія головки происхожденіе разрыва матки, что должно внушать- 
большую осторожность при пользованіи этимъ методомъ.

сІто касается до другнхъ факторовъ, какъ напр. конфигу- 
раціи, особенности вставленія дѣтской головки въ тазъ цэнер- 
гіи родовыхъ болей, то они впервые могутъ быть оцѣниваемы 
только въ теченіи самихъ родовъ.

Потому внимательное наблюденіе за теченіемъ родового 
акта является пока самымъ важнымъ подспорьемъ въ рѣшеніи 
вопроса о диспропорціяхъ между величиною дѣтской головки 
и размѣрами таза матери. Выясненію ѳтого вопроса частью мо- 
гутъ помогать и анамнестическія данныя, но таковыя имѣютъ- 
цѣну лишь тогда, если они почерпнуты изъ точныхъ протоко- 
ловъ, составленныхъ относительно теченія предыдущихъ родовъ. 
Что же каеается данныхъ, сообщаемыхъ самими роженицами^ 
то на нихъ обычно нельзя обосновыватъся, ибо они весьма не- 
точны и полны ложныхъ указавій, въ  особенности при малой. 
культурности болыпинства нашихъ роягеницъ.
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Мы въ своей авушерсвой дѣятельности, какъ сказано 
выше, придерживались приндипіально выжидательнаго напра- 
вленія при веденіи родовъ при узкихъ тазахъ, какъ дающаго 
наилучшіе результаты для матери и для ребенка.

Большинство акушеровъ придерживающихся, какъ и мы 
выжидательнаго направленія ( H o f m e i e r ,  L e o p o l d ,  D ö d e r -  
l e i n ,  B ü r g e r )  не потеряли при произвольныхъ родахъ ни 
одной матери, и смертность дѣтей y нихъ колеблется отъ 5% 
ДО 10% .

Само собою разумѣется, вслѣдствіе указанной смертности 
дѣтей, напрашивается невольно возраженіе этому выжидатель- 
ному направленію, a именно, быть можетъ, примѣненіе болѣе 
частаго профилактическаго оперативнаго вмѣшательства—высо- 
кихъ щипцовъ, профилактическаго поворота и т. п., могло бы 
уменьшить эту смертность дѣтей. Однако строгое взвѣшиваніе 
результатовъ, получаемыхъ при выжидательномъ направленіи, 
съ тавовыми же при болѣе частомъ примѣненіи профилакти- 
ческихъ оперативныхъ вмѣшательствъ, предпринимаемыхъ въ 
интересахъ дѣтей, показываетъ, что болѣе активное направленіе 
при родоразрѣшеніяхъ ведетъ къ еще большей потерѣ дѣтей 
и вызываетъ большую потерю или болѣе частое заболѣваніе 
матерей.

Наиболѣе раціональнымъ вообіце и, въ особенности, въ 
практическомъ акушерствѣ мы считаемъ въ цѣляхъ уменьше- 
ніе смертности дѣтей—это болѣе частое своевременное примѣ- 
неніе типичныхъ полостныхъ или выходныхъ щипцовъ, какъ 
это также рекомендуется H o f m e i e r ’oMb, F e h l i n g ’oMb, 
Н e r  f f омъ.

Что же касается современнаго хирургическаго направленія 
въ акушерствѣ поддерживаемаго преиыущественно,P i n a r  d ’oMï>, 
Z w e i f e l ’eMb и его школой ( D ö d e r l e i n ,  K r ö n i g ,  M e n g e )  
и находящаго себѣ противниковъ въ лицѣ H o f m e i e  r ’a, 
F e h  l i n  g ’a, M a r t i n ’a, H e r f f ’a и др., предостерегающихъ отъ 
увлеченія большини оперативными хирургическими вмѣшатель- 
ствами, какими являются тазорасширяющія операціи и кесар- 
ское сѣченіе, то существующія въ этомъ отношеніи данныя еще 
пока недостаточны для правильнаго разрѣшенія вопроса, какой 
изъ этихъ взглядовъ представляется наиболѣе вѣрнымъ. Во 
всякомъ случаѣ даже противники хирургическаго направленія 
въ акушерствѣ, какъ H o f m e i e r ,  согласны съ сторонниками 
его въ томъ отношеніи, что благодаря примѣненію тазорасши- 
ряющихъ операдій и кесарскаго сѣченія при относителышхъ 
показаніяхъ удается спасти больше дѣтей; такъ при помощи 
27 хирургическихъ вмѣшательствъ (21 кесарское сѣченіе при 
относителышхъ показаніяхъ и 6 тазорасширяющихъ операцій) 
было получено 27 живыхъ дѣтей, изъ которыхъ 26 и вышісаны 
изъ клиники живыми, въ то время какъ на 104 профилактиче- 
скихъ операцій (21 высокихъ щипцовъ, 32 поворота, 51 искус- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ) въ 27 случаяхъ были 
получены мертвыя дѣти, что составляетъ 26%.

Столь блестящіе результаты, полученные при помощи при- 
мѣненія хирургическаго вмѣшательства для спасенія жизни дѣ- 
тей, однако, no H o f m e i e r ’y, омрачаются связанной съ ними го-
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раздо большей заболѣваемостью матерей —56% и смертностью= 
11%, въ то время какъ при примѣненіи профилактическихъ 
акушерскихъ операцій заболѣваемость эта равнялась 22,3°/0, 
при чемъ не было пожертвовано ни одной жизнью матери.

Быстрые успѣхи активнаго, т. н. хирургическаго направле- 
нія въ акушерской терапіи, полученные въ послѣднее время, 
даютъ, однако, полное основапіе надѣяться на достиженіе луч- 
шихъ результатовъ въ отношеніи заболѣваемости и смертности 
матерей, но практическій врачъ, благодаря особымъ условіямъ 
своей дѣятельности, лишенъ возможности пользоваться, кромѣ 
исключителыіымъ случаевъ, примѣненіемъ этихъ хирургиче- 
скихъ вмѣшательетвъ, предетавляющихъ извѣстное преимуще- 
ство при разрѣшеніи сложныхъ вопросовъ терапіи при узкихъ 
тазахъ.

Новые методы искусственнаго хирургическаго родоразрѣше- 
нія при помощи тазорасширяющихъ операцій и кесарскаго сѣ- 
ченія съ различными ихъ модификаціями являются достояніемъ 
пока только клиникъ и родильныхъ учрежденій, гдѣ имѣется 
соотвѣтствуюгцая операціонная обстановка и постоянное врачеб- 
ное наблюденіе, что позволяетъ выжидать воздѣйствія естествен- 
ныхъ силъ роженицы до крайнихъ иредѣловъ и, въ случаѣ 
невозможности произвольнаго прохожденія головки черезъ тазъ 
по причинѣ его узкости, прибѣгнуть, смотря по величинѣ съу- 
женія къ расчлененію таза или къ кесарскому сѣченію.

Что выжидательный способъ веденій родовъ при современ- 
номъ хирургическомъ направленіи въ акушерствѣ имѣетъ свои 
прочныя неоспоримыя основанія, за это говоритъ сравнительная 
одѣнка теперь полученныхъ результатовъ различныхъ клиникъ, 
въ которыхъ придерживались того или другого направленія. 
Изъ данныхъ, приводимыхъ на этотъ счетъ В а і з с Ь ’емъ видно, 
что тамъ, гдѣ примѣняются крупныя хирургическія операдіи, 
уменьшается смертность матерей(у D ö d e r l  e i n ’a =  0, y Z w e i ­
f e  Гя — 0) и смертность дѣтей (у D ö d e r l e i n ’a =  5%, y Z w e i ­
f e l ’# =  8%, y P i n a r d ’a =  6%), a также число перфорирован- 
ныхъ живыхъ дѣтей. Въ то же время въ этихъ клиникахъ от- 
мѣчается сравнительно малый процентъ профилактическихъ 
акушерскихъ операдій ( D ö d e r l e i n  =  3,1 %, Z лч е i f е 1 =  5%, 
P i n a r d  =  0%). Кромѣ того считаемъ необходимымъ замѣтить, 
что въ этихъ клиникахъ увеличивается число произвольно ро- 
днвшихся дѣтей при узкихъ тазахъ ( D ö d e r l e i n  =  80%, Z w e i ­
f e l  =  78%, P i n a r d  =  79%).

Съ другой стороны, данныя клиникъ, гдѣ часто практикуются 
профилактическія операціи(Кг i t s  c h  =  14,8%, С h r  ob a k =10,8%, 
B r a u n  =  28,6%), показываютъ, что тамъ возрастаетъ процентъ 
смертности матерей ( F r і t s  c h  =  1,3%, C h r o b a k =  0,5%, B r a ­
u n  =  1,8%) и особенно повышается процентъ смертности дѣтей 
( F r i t s c h = =  13,2%, C h r o b a k  =  18,2%, B r a u  n =  34,3%), a 
вмѣстѣ съ тѣмъ возрастаетъ число перфорированныхъ живыхъ 
дѣтей ( B r a u n  =  1,5%, F r i t s c h  =  2,5%, C h r o b a k  =  4,2%).

Болыпой интересъ также представляютъ данныя, собран- 
ныя B a i s c h ’eM® изъ нѣсколькихъ клиникъ, и итогированные 
имъ результаты, изъ которыхъ явствуетъ, что 1) въ клиникахъ 
( F e h l i n g ,  K ü s t n e r )  съ преобладающимъ примѣненіемъ высо-
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кихъ щипцовъ, профилактическаго поворота и искусственныхъ 
преждевременныхъ родовъ надъ хирургическими способами 
родоразрѣшенія число самопроизвольныхъ родовъ при узкихъ 
тазахъ =  50°/о—160%, смертнОсть матерей =  свыше 1% и смерт- 
ность дѣтей свыше 10%; 2) въ клиникахъ (Sc h a u  ta , L e o p o l d )  
съ одинаковой приблизительной частотой примѣненія профилак- 
тическихъ и хирургическихъ операцій частота самопроизволь- 
ныхъ родовъ сравнительно увеличивается и =  70°/0—75%, a смерт- 
ность матерей приблизителыіо =  0,5% и смертность дѣтей =  10% ; 
3) въ клиникахъ же ( Z w e i f e l ,  D ö d  e r l e i n ,  B u m m )  съ пре- 
обладаніемъ хирургическихъ способовъ родоразрѣшенія (кесар- 
ское сѣченіе и тазорасширяющія операціи) надъ профилактяче- 
скими число самопроизвольныхъ родовъ =  80%, смертность ма- 
терей =  0% и смертность дѣтей ниже 10%. Отсюда ясно, что 
чѣмъ рѣже ггримѣняются искусственные преждевременные роды, 
профилактическій поворотъ и высокіе щипды, тѣмъ больше воз- 
растаетъ % самопроизвольныхъ родовъ и тѣмъ больше умень- 
шается смертность матерей и дѣтей.

Надо надѣяться, что съ дальнѣйшими успѣхами развитія 
асептики и съ усовершенствованіемъ техники хирургическаго 
вмѣшательства, примѣняемаго для родоразрѣшенія, и, вмѣстѣ съ 
тѣмъ, съ разрѣшеніемъ спорныхъ вопросовъ въ отношеніи уста- 
новки надлежащихъ показаній для каждой операціи, несомнѣнно 
будутъ достигнутн еще лучшіе результаты, на что уже имѣются 
указанія въ современныхъ позднѣйшихъ литературныхъ данныхъ.

На сколько важно классифидировать оперативный матеріалъ 
въ отяошеніи асептическаго состоянія родового канала женщины, 
это доказывается тѣмъ, что съ тѣхъ поръ, какъ въ нѣкоторыхъ 
клиникахъ стали производить классическое кесарское сѣченіе 
только при безусловно чистыхъ случаяхъ, % смертности для ма- 
терей значительно понизился и вмѣсто средняго=10% смертности, 
этотъ °/0 смертности y S c h a u t a  палъ до 0,5%, a y F r e u n d ’a 
онъ =  0%.

Затѣмъ, благодаря стремленію къ усовершенствованію тех- 
ники иекусственнаго родоразрѣшенія черезъ брюшныя стѣнки, 
въ настоящее время выработался способъ внѣбрюшиннаго ке- 
сарскаго сѣченія, обогатившій нашу акушерскую оперативную 
тераиію при узкихъ тазахъ и наіиедшій себѣ горячихъ защит- 
никовъ среди видныхъ акушеровъ всѣхъ странъ.

Равнымъ образомъ, усовершенствованіе техники и надле- 
жащее примѣненіе другой хирургической родоразрѣшающей 
операціи—пубіотоміи не замедлило уже выразиться полученіемъ 
значительно лучш ихърезультатовъ.И  если,n o S c h l ä f l i , приэтой 
операдіи раньше смертность матерей =  4,37%, a д ѣт е й=9 , і 7%,  
то гебостеотомія по послѣднимъ даннымъ S c h a u t a  (50 случ.), 
L e o p o l d ’a (51 случ.), K ü s t n e r ’a дала емертность мате- 
рей = 0 % ,  a y D ö d e r l e i n ’a (42 случ.) и F r i t s c h ’a (36 случ.) 
отмѣчено по одному случаю смерти матери. Относительно дѣтей 
получились также весьма утѣшительные результаты; такъ 
S c h a u t a  имѣлъ 3 случая, F r i t s c h  и L e o p o l d  только по 1 
случаю смерти.

При хирургическомъ направленіи въ акушерствѣ вырабо- 
тался также не менѣе существенный, чѣмъ только что указан-
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ныя операціи, способъ для искусственнаго родоразрѣшенія во 
время беременности и родовъ, a именно — влагалищное кесар- 
ское сѣченіе, дающее возможность быстро окончить роды съ 
сохраненіемъ жизни матери и плода въ случаяхъ эклампсіи, 
предлежанія дѣтскаго мѣста, при съуженіяхъ наружнаго зѣва 
и т. д.

ІІользуясь этимъ способомъ въ цѣляхъ искусственнаго 
родоразрѣшенія при недостаточномъ открытіи матки, акушеры 
уже въ настоящее время отмежевали себѣ широкую область его 
примѣненія, границы которой съ каждымъ годомъ все шире 
раздвигаются въ интересахъ спасенія жизни матери и плода.

Прокладываемый новый путь къ разрѣшенію акушерскихъ 
проблемъ съ помощью хирургическаго вмѣшательства ставитъ 
себѣ конечною цѣлью спасеніе обѣихъ жизней—жизни матери 
и жизни плода, въ  то время какъ при профилактическихъ спо- 
собахъ родоразрѣшенія, являющихся часто несостоятелышми 
для спасенія обѣихъ жизней, приходится въ интересахъ болѣе 
дорогой жизни матери жертвовать жизнью ребенка. Но 
устанавливаемый хирургическимъ направленіемъ выеокій аку- 
тер ск ій  идеалъ спасенія жизни матери и жизни плода тре- 
буетъ для своего достиженія соотвѣтствующую высокую орга- 
низацію акушерской помощи съ широкимъ развитіемъ стаціонар- 
наго ея характера, для чего требуется значительное увеличеніе 
числа родовспомогателышхъ учрежденій, что можетъ быть осу- 
ществлено только при содѣйствіи самого общества.

Такимъ образомъ, съ развитіемъ хирургическаго направле- 
нія въ  акушерствѣ терапія родовъ при узкихъ тазахъ обогати- 
лась методами искусственнаго родоразрѣшенія, которые даютъ 
возможность, имѣя въ запасѣ эти оперативные способы родораз- 
рѣшенія, выжидать до крайнихъ степеней.

Прежде былъ только выборъ между выжиданіемъ съ рис- 
комъ потерять ребенка и профилактическимъ вмѣшательствомъ, 
чтобы обойти этотъ рискъ. Извѣстно однако, что оперировать 
профилактически это значитъ нерѣдко оперировать тамъ, гдѣ въ 
этомъ нѣтъ необходимости.

При такой постановкѣ дѣла при выборѣ оперативныхъ спо- 
собовъ оперировали или слишкомъ поздно, или слишкомъ рано, 
но въ дѣйствительности обычно не въ надлежащее для этого 
время.

Самое точное измѣреніе таза и освѣдомленность о преды- 
дуіцихъ родахъ не могутъ служить прочнымъ основаніемъ для 
профилактическаго вмѣшательства. Наилучшимъ показатѳлемъ 
для своевременнаго вмѣшательства является, какъ мы уже гово- 
рили, само течеяіе родовъ, и только наблюденіемъ и выжиданіелъ 
можетъ быть рѣшенъ вопросъ о невозможности окончанія ро- 
довъ силами природы.

При современномъ направленіи въ акушерствѣ, выжидая 
до крайнихъ степеней, мы можемъ, когда это потребуется, при- 
ступить къ искусственному окончанію родовъ при помощи одной 
изъ вышеуказанныхъ хирургическихъ операцій.

Пользованіе большими хирургическими операдіями (класси- 
ческое кесарское сѣченіе, внѣбрюшинное кесарское сѣченіе, 
пубіотомія) дѣйствительно, какъ видно изъ предыдущаго, даетъ
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возможность избѣгать производства многихъ напрасныхъ про- 
филактическихъ акушерскихъ операцій.

Но защитники этого современнаго направленія ( Ba i s e h ,  
K r ö n i g )  въ  своемъ увлеченіи этимъ направленіемъ заходятъ 
по нашему мнѣнію, слишкомъ далеко говоря, что оно совершенно 
должно вытѣенить не толысо профилактическій поворотъ, но и 
иреждевремешше роды, перфорацію л а  живомъ плодѣ и высо- 
кіе пробіше щипцы.

Относясь критически къ современному хирургичёскому на- 
правленію въ акушерствѣ, мы прежде всего ітозволимъ себѣ 
сказать, что, представляя собою бодыпія преимущества, оно 
однако, далеко не идеально рѣш аетъ задачи терапіи родовъ при 
узкомъ тазѣ, a только до извѣстной степени даетъ возможность 
приблизиться къ выбору настоящаго времени для оказанія опе- 
ративнаго поеобія.

Бѣдь при крайнихъ степеняхъ выжиданія, мы также можемъ 
пропустить наетоящее время для примѣненія современныхъ 
хирургическихъ операцій, будетъ ли это въ зависимости отъ 
внезапнаго паденія сердечной дѣятельности плода, или повыше- 
нія температуры матери, когда исключается возможность примѣ- 
ненія кесарскаго сѣченія.

Раньше мы не знали, должны ли мы были выжидать и какъ 
долго нужно было выжидать, теперь мы смѣлѣе можемъ выжи- 
дать, но также нѳ кнаемъ, какъ долго можно выжидать. Опре- 
дѣленіе же продолжнтельности выжиданія стоитъ въ тѣсной 
зависимости отъ субъективныхъ особенностей наблюдателя.

Въ виду того, однако, что для исхода хирургическаго 
вмѣшательства въ отношеніи матери и плода хуже опериро- 
вать позже, чѣмъ раныпе, то вслѣдствіе этого съ введенівмъ 
хирургическаго направленія не исчезаетъ профилактическій 
характеръ оперативнаго вмѣшательства, a только примѣненіе 
операдіи смѣщается къ болѣе позднему періоду родовъ.

Акушерскія профилактическія операдіи производятся обычно 
во время беременности или въ началѣ родоваго акта передъ 
яснымъ обнаруживаніемъ родовой дѣятельности, a хирургиче- 
екіяопераціи—въперіодъ выраженной родовой дѣятельности или 
въ періодъ изгнанія плода.

Современное хирургическое направленіе въ акувіерствѣ, 
давая возможность дольше выжидать и тѣмъ самымъ доетигать 
полученія гораздо большаго числа нормальныхъ родовъ при 
узкихъ тазахъ, чѣмъ раныие, является почти исключительно, 
какъ мы уже говорили выше, достояніемъ клиникъ и лишь въ 
очень рѣдкихъ случахъ можетъ быть примѣнено въ частной 
практикѣ (пубіотомія).

Что касается взглядовъ нѣкоторыхъ авторовъ о возмож- 
ности помощью модныхъ хирургическихъ операцій вытѣснить 
примѣненіе старыхъ оперативныхъ акушерекихъ вмѣшательствъ, 
какими являются преждевременные роды, профилактическій 
поворотъ и перфорація на живомъ плодѣ, то это есть, какъ мы 
уже упомянули, крайнее увлеченіе современнымъ хирургиче- 
скимъ направленіемъ въ акушерствѣ, которое поддерживается 
сравнительно значительнымъ меньшинствомъ представителей 
акушерскихъ каѳедръ.
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Ни въ клинической, ни тѣмъ болѣе въ частной дѣятель- 
ности практическаго врача профилактическія акушерскія вмѣша- 
тельства никоимъ образомъ не могутъ быть вытѣснены боль- 
шими хирургическими операціями.

/Іолгъ врача и чувство гуманности требуютъ отъ него, 
прежде всего, предупреждать производство большихъ операцій, 
связанныхъ съ болыпими опасностями, путемъ вызыванія искуо- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ y беременныхъ и съ 
помощью производства профилактическаго поворота въ надеждѣ 
получить живого ребенка. Наиболѣе правильнымъ является 
взглядъ, по возможности, избѣгать перфораціи живого ребенка 
путемъ своевременнаго производства кесарскаго сѣченія или 
пубіотоміи. Къ сожалѣнію, даже въ клинической дѣятельности 
это является не всегда выполнимымъ въ виду отказа роженицы 
подвергнуться одной изъ болыпихъ хирургическихъ операцій 
или вслѣдствіе уже произшедшаго инфицированія роженицы.

Въ частной же практикѣ врача, гдѣ производство большихъ 
операцій невозможно по условіямъ обстановки, перфорація 
живого плода ' является единственнымъ средствомъ спасти 
жизнь матери, если при этомъ предварительная осторожная по- 
пытка наложенія высокихъ щипцовъ, допустимая только для 
опытнаго акушера, не увѣнчалась успѣхомъ.

Дальнѣйшая задача терапіи родовъ при узкомъ тазѣ 
должна заключаться не въ расширеніи показаній для хирурги- 
ческаго вмѣшательства, a въ тщательномъ изученіи показаній 
къ акушерскимъ операціямъ, какими являются преждевремен- 
ные роды, щипцы, поворотъ, перфорація; прогреосъ терапіи 
будетъ зависѣть отъ выработки болѣе совершенной техники 
этихъ операцій и подробной критической оцѣнки получаемыхъ 
не только ближайшихъ, но и отдаленныхъ резулвтатовъ но от- 
ношенію матери и плода, достигнутыхъ съ помощью той или 
другой операціи.

Потребность въ примѣненіи большихъ хирургическихъ 
операцій при болѣе правильной постановкѣ акушерскаго дѣла, 
т. е. когда женщины еще въ беременномъ состояніи будутъ 
чаще совѣтоваться съ акушерами, должна не только не рас- 
ширитьоя, но значительно съузиться, ибо своевременное про- 
изводство искусственныхъ преждевременныхъ родовъ съ совре- 
менной точки зрѣнія даетъ прекрасные результаты для матери 
и плода, избавляя, такимъ образомъ, женщину отъ необходимости 
подвергнуться при срочныхъ родахъ одной изъ модныхъ боль- 
шихъ хирургическихъ операцій.

Въ дальнѣйшемъ изложеніи мы и будемъ разсматривать 
въ отдѣльныхъ главахъ различныя акушерскія операціи, пре- 
слѣдуя, главнымъ образомъ, вышеуказанныя современныя задачи 
терапіи родовъ при узкомъ тазѣ, при чемъ въ послѣднихъ гла- 
вахъ остановимся также и на современныхъ большихъ хирурги- 
ческихъ операціяхъ съ изложеніемъ техники производства ихъ, 
a также показаній и противопоказаній къ нимъ.
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САМОСТОЯТЕЛЬНОЕ РОДОРАЗРѢШЕНІЕ ПРИ 
УЗКИХЪ ТАЗАХЪ.

Baisch. — Geburten nach früheren beckenerweiternden Operationen.—Hegar’s 
Beiträge Bd, XI.

Онъ-же.—Reformen in der Therapie des engen Beckens. Leipzig, 1907.
Онъ-же.—Die Mortalität beim engen Becken einst und jetzt.—Monatsschr. f. Geb. 

u. Gyn. Bd. XXII.
Онъ-же. — Die gegenwärtigen Wandlungen in der operativen Geburtshülfe.— 

Münch, med. Woch. LV. 1908.
Bürger.—Die Geburtsleitung bei engem Becken. Wien 1908.
Gans. — Früh-und Spätresultate der Zangenoperation für Mutter und Kind.— 

Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXVII, 1908.
Копорка. — Beobachtungen üb. Geburten beim engen Becken—Monatsschr. f. 

Geb. u. Gyn. Bd. XXIX, 1909.
Кривошеинъ, M. П.—0 призрѣніи роженицъ.—Дисс. СПБ. 1897.
Кривскій, JI. A.—Петербургскіе Городскіе родильные пріюты по даннымъ 

медицинскихъ отчетовъ за 1899—1908 г.г.—СПВ. 1910.
K rönig .—Die Therapie beim engen Becken. 1901.
Leopold.— Das klinische Jahr 1906 u. die Therapie beim engen Becken zur Ret­

tung des kindlichen Lebens. Arch. f. Gyn. Bd. 81.
Mayer.—Die beckenerweiternden Operationen.—Habilit. - Schrift. Tübingen 1908.
Новицкій, A. A.—Способы родоразрѣійенія при узкомъ тазѣ.—Дисс. СПВ.

1892.
Sehläfli.—700 Hebosteotomien.—Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. LXIV.
Шустеръ, A. M. — Медицинскій отчетъ 12-го Городекого родильнаго 

пріюта,—Дисс. СПВ. 1906.

Вопросъ о родоразрѣшеніи, при которомъ можно было бы 
сохранить обѣ жизни—матери и плода, служитъ задачей, раз- 
рѣшить которую наилучшимъ образомъ пытаются многія поко- 
лѣнія акушеровъ. Еели эта задача бываетъ иногда затрудни- 
тельна при благопріятныхъ размѣрахъ таза матери, то въ слу- 
чаяхъ всякаго рода съуженій она является особенно сложной.

ІІравда, огромные успѣхи хирургіи въ смыслѣ асептики и 
техники за послѣднія 2—3 десятилѣтія сдѣлали доступнымъ 
многое, что раньше казалось запретнымъ.

Естественно, что успѣхи эти были учтены акушерами. Ке- 
сарское еѣченіе въ широкихъ размѣрахъ, во всѣхъ его модифи- 
каціяхъ, пубіотомія, еимфизіотомія стали теперь обыденными 
операціями. Въ исканіи лучшихъ путей разрѣшить вопросъ о 
спасеніи жизни матери и ребонка, во всѣхъ акушерскихъ кли- 
никахъ стали производить большія и сложныя операціи.

Появился цѣлый рядъ работъ и статей, въ  которыхъ 
каждый авторъ считалъ свои выводы наиболѣе близкими къ 
жизненнымъ интересамъ трактуемаго вопроса.

Такъ B a i s c h  на основаніи 700 случаевъ пубіотомій, со- 
бранныхъ М а у е г ’омъ и S e h l ä f l i ,  очень рекомендуетъ эту 
операцію, такъ какъ, будучи еще новой, мало разработанной 
технически, она все же даетъ только 4°/0 смертности для мате-
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рей и 9% для дѣтей. Въ то же время S c h l ä f l i  считаетъ эти 
результаты недостаточно удовлетворительными.

Часто вопросъ о способахъ родоразрѣшенія разсматривался 
не только съ медицинской точки зрѣнія. Выдвигались сообра- 
женія соціальнаго и моральнаго характера. Такъ, напримѣръ,
К r ö n і g, оставляя чисто врачебную сторону вопроса, выдвигаетъ 
точку зрѣнія государственную. Онъ сеыдается на пониженную 
рождаемость въ Германіи и, во имя этого, предлагаетъ прида- 
вать особенную дѣнность жизни плода; между тѣмъ B a i s  c h  
считаетъ нужнымъ предпочитать интересы живущей матери 
интересамъ долженствующаго народиться плода.

Но въ то время, какъ представители медицины, воодуше- 
вляемые любовью къ живущему и нарождающемуся, любовью 
къ наукѣ и прогрессу, пытаются разрѣш ать тѣ или иные сло- 
жные вопросы, природа вступаетъ въ свои права, дѣлаетъ съ 
непреложной закономѣрностью свое дѣло и тѣмъ самымъ, по 
удачному выраженію B a i s c h ’a, „оберегаетъ акушера отъ нену- 
жнагѳ, нреждевременнаго, часто рокового для матери и ребенка 
вмѣшательства“.

И дѣйствительно, статистика цѣлаго ряда клиникъ пока- * 
зываетъ, что самостоятельное родоразрѣшеніе при узкихъ та- 
захъ происходитъ въ среднемъ въ 80 %  случаевъ (D ö d е r  1 е і п—
80°/0, L е о р о  1 d—81 % , B ü r g e r  78%  и. т. д.). Если жѳ мы обра- 
тимся къ тому, что намъ приходится повседневно наблюдать, 
то убѣдимся, что, независимо отъ общихъ статистическихъ выво- 
довъ, часто въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ приходится видѣть 
самостоятельное и благополучное родоразрѣшеніе тамъ, гдѣ, 
казалось бы предстояло самое серьезнее оперативное вмѣшатель- 
ство. И мы вполнѣ присоединяемся къ мыслиB a i s c h ’à, который 
говоритъ, что „результаты научныхъ пріобрѣтеній послѣднихъ 
лѣтъ должны еще показать намъ въ будущемъ, насколько мы 
близки къ идѳалу акушерской помощи при узкихъ тазахъ въ 
сиасеніи матери и ребенка, съ наименьшимъ рискомъ для обо- 
ихъ“.

Мы хотимъ воспользоватьея въ настоящей работѣ нашимъ 
матеріаломъ съ цѣлью сравнить результаты болѣе широкаго 
примѣненія активнаго вмѣшательства съ умѣренно-консервати- 
внымъ способомъ веденія родового акта, котораго мы придер- 
живались за все почти десятилѣтіѳ завѣдыванія нами вышеупо- 
мянутыми городскими родильными пріютами.

Мы хотимъ для этой цѣли использовать матеріалъ, заклю- 
чающійся въ 10.236 родахъ, изъ коихъ 1,729 случаевъ было съ 
узкими тазами, что составляетъ 16,8 °/0, превышая нѣсколько 
срёднее процентное отношеніе во всѣхъ городскихъ пріютахъ, 
равняющаяся 16%  (15% —17%).

Для сравнительной оцѣнки результатовъ оперативнаго вмѣ- 
шательства, мы пользовались клиническими изслѣдованіями, 
главнымъ образомъ,иозднѣйшаго времени ( K r ö n i g ,  K o n o p k a ,  
B a i s c h ,  G a n s  и др.) и принимали во вниманіе изслѣдованія 
прежнихъ лѣтъ постольку, поскольку это намъ казалось необ- 
ходимымъ для болѣе яркаго освѣщенія вопроса.

При опредѣленіи характера и степени съуженія мы брали 
тѣ же размѣры, которыми пользовался К r ö n і g, К о n о р k a и др.
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Всѣ съуженные тазы мы дѣлили на плоскіе, обще-съуженные 
и обще-съуженно-плоскіе.

Тазы первой категоріи мы дѣлили на з степени и для опре- 
дѣленія Co n j .  v e r .  вычитывали изъ Conj. d i a g .  1,5 с. Къ пер- 
вой степени мы относили всѣ случаи съ съуженіемъ отъ 9,5—
8,5 с. Con j .  v e r a .  Къ 2-й степени относились тазы съ размѣ- 
ромъ Con j .  v e r a  8,4—7,0 и къ 3-й степени тазы съ Co n j .  
v e r a  6,9—5,5 с.

Тазы 2-й категоріи также дѣлились на 3 степени, но вычи- 
тали для полученія Co n j .  v e r a  2 с. Такимъ образомъ, мы 
имѣли обще-съуженные тазы, Co n j .  v e r a  которыхъ равнялась 
для 1-ой степени 10—9, для 2-й степени 8,9—7,5 идл я  3-й степе- 
ни съ Co n j .  v e r a  7,4—5,5 с.

Изъ общаго количества 1.729 случаевъ съ узкими тазами 
безъ оперативнаго вмѣшательства прошло 1642 родоразрѣшеній, 
что составляетъ 94,7 °/0 .Прилагаемая таблица представляетъ этотъ 
матеріалъ.
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Плоскіѳ I . . . . 173 354 5 11 2 i l 1) 18 16 1 52) 3 4

II . . .  . 35 70 1 2 — — — 4 4 — — — 1 — 2

„ III.  . .  . 1 2

Общѳ-съужѳн. I— 
• 4 рахитич. . . . 234 442 5 12 2 2 23) 18 21 3 2 1 84) 7 12

Обще-съужен. II— 
3 рахитич. . . 68 198 4 4 1 — 10 14 — — — 2̂ ) 2 10

Общѳ-съуж. III— 
1 рахитич. . . 5 12 — 1 1 1 — -• 1 — — 1 26) — —

Обще-съуж. пло- 
скіѳ I . . . .  . 21 22 1 1 — — — — 1 1 — — 1 — —

Общѳ-съуж. дло- 
скіѳ I I ................. 2 3 — — — — — — 1 — 1 — 1 — —

539 1103 16 31 6 4 3 50 58 4 3 4 20 12 28

!) Омерть отъ послѣродовой эклямпсіи.
а) Одинъ по поводу выпавшей, слабопульсирующей пуповпны 
8) Одна отъ Sps., другая послѣродовой эклямпсіи.
4) Одна при выпавшѳй непульсирующей пуповинѣ.
5) Одинъ—съ лицевымъ прѳдлежаніѳмъ, другой—съ ягодичнымъ
б) Одинъ съ ягодичнымъ, одинъ съ лицевымъ.
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И зъ ѳтой таблицы мы видимъ, что умерли 3 матери, но 
смерть ихъ нельзя ставить въ связь съ узостью таза, такъ какъ 
двѣ умерли отъ послѣродовой эклампсіи, a одна отъ S e p s i s .  
Этотъ печалыш й случай касался одной многородящей съ пло- 
скимъ тазомъ l -й степени, поступившей въ пріютъ съ высокой 
температурой послѣ ряда изслѣдованій на дому. Ребенокъ ро- 
дился живымъ, a мать скончалась на 3-и сутки. Такимъ образомъ, 
y  насъ, какъ и y другихъ авторовъ, самостоятельное родоразрѣ- 
шеніе для матерей даетъ смертность 0 °/0.

Между тѣмъ °/0 смертности дѣтей y насъ значительно мень- 
ше такового y другихъ авторовъ. Общій процентъ смертности 
1,9, но если исключить 12 мацерированныхъ, то мы получимъ 
20 дѣтскихъ смертей на 1.644 случая родовъ. Если же отъ этихъ 
20 отнять два случая (1 случай выпавшей не пульсируюіцей 
пуповины и 1 случай выпавшей слабо пульсирующей пуповины), 
то мы получимъ 18 дѣтскихъ смертей, что составитъ 1, 2 °/0 смерт- 
ности въ то время, какъ многіе авторы ( D ö d e r l e i n ,  L e o p o l d ,  
B ü r g e r  и другіе) насчитываютъ около 5 °/0іна основаніи своего 
клиническаго матеріала.

На основаніи матеріала акушерско-гинекологической кли- 
ники И. В.-М. Академіи, А. Новицкій приводитъ слѣдующія 
дифровыя данныя: смертность матерей равна 0, смертность дѣ- 
тей—2,4°/0.

Изъ осложненій для матерей мы должны указать на 3 °/о 
лихорадящихъ (въ Позенской клиникѣ 14,3%) и на 3, 5 % разры- 
вовъ промежности (изъ нихъ одинъ центральный y нерворо- 
дящей съ обще-съуженнымъ тазомъ 1-й степени).

Въ городскихъ родильныхъ гіріютахъ средній % такъ назы- 
ваемьхъ септическихъ заболѣваній, которыя мы можемъ соио- 
ставить съ нашими лихорадящими,—2,2 %; средній % разрывовъ 
промежности, влагалища и рукава—5,6%, кодеблясь отъ 1,4 % 
до 9,6  %

Наиболыиій вѣсъ самостоятельно родившихся дѣтей: y 
многородящей, при обще-съуженномъ тазѣ 2-й степени, вѣсъ— 
5000,0, дл. 51, ок. г. 36; при обще-съуженномъ тазѣ 3-й степени 
y многородящей—вѣсъ 3770,0, дл. 50, ок. г. 34, ипри обще-съужен- 
номъ плоскомъ тазѣ y многородящей — Co n j .  ѵ е г а  =  6 — 6Ѵ2 — 
вѣсъ 3.280,0, дл. 51, ок. г. 32Ѵа.

Переходя теперь къ с л у ч а я м ъ  с ъ  о п е р а т и в н ы м ъ  
в м ѣ ш а т е л ь с т в о м ъ ,  мы прежде всего хотимъ отмѣтить не- 
значительный °/о таковыхъ по сравненію съ общимъ количе- 
ствомъ рожавшихъ съ узкими тазами,—всего 5, 3%, тогда какъ 
y K r ö n i g ’ a, напр., онъ достигаетъ на клиническомъ мате- 
ріалѣ 22,4%, a въ Позенской клиникѣ (по К о n о р k а)= 50% — 
112 самостоятельныхъ родовъ, 111 съ оперативнымъ вмѣшатель- 
ствомъ.

Сравнивая наши данныя съ таковыми другихъ ро- 
дильныхъ пріютовъ, мы увидимъ, что въ Выборгскомъ ро- 
дильномъ пріютѣ (по работѣ К р и в о ш е и н а  за 1897 г.) 
°/0 вмѣшательствъ равнялся 29,8 %> а въ Татьянинокомъ (по 
работѣ Ш у с т е р а  за 1906 г.) онъ равнялся 7,23%, не считая
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извлеченій и швовъ промежности, какъ и при нашихъ вычисле- 
ніяхъ.

На нашемъ матеріалѣ примѣнены слѣдующія оперативныя 
вмѣшательства: 1) высокіе щипцы, 2) полостные и выходные 
щипцы, 3) повороты и извлеченія, 4) перфораціи, 5) преждевре- 
менные роды, 6) пубіотомія, 7) внѣбрюшинное кесарское сѣче- 
ніе и 8) операціи по поводу разрывовъ матки.
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Распредѣляя роженицъ, y которыхъ было достигнуто родо- 
разрѣшеніе при помощи наложенія щипдовъ на первородящнхъ 
и ыногородящихъ, мы получимъ, что на 59 случ. наложенія щип- 
цовъ первородящихъ было 38, что составляетъ 64,4%> a повтор- 
нородящихъ, y которыхъ потребовалось родоразрѣшеніе щип- 
цами 21, т. е. 35,6°/0-

Преобладающее число первородящихъ пря родахъ, оканчи- 
ваемыхъ гципцами, отмѣчается всѣми акушерами, что обусловли- 
вается большею ригидностью родового канала и вызываемымъ 
чрезъ это удлиненіемъ второго періода родовъ, вслѣдствіе чего 
является болѣе частое возникновеніе опасности для жизни ма- 
тери и плода.

Выведенное на нашемъ матеріалѣ процентное отнотеніе 
первородящихъ къ повторнородящимъ ближе всего подходитъ
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къ даннымъ, полученнымъ въ T ü b  i n g e n ’c ко  й клиникѣ (у 
D ö d e r l e i n ’a=54,2%:  45,8°/0ï и в ъ Н а І Г с к о й  клиникѣ (у 
Y  e i t ’a=60,8°/0: 39,2 °/0).

Сравнительно не столь большая разница въ числѣ между 
перво и повторнородящими, разрѣшенными при помощи щип- 
цовъ, на нашемъ матеріалѣ и въ указанныхъ клиникахъ объ- 
ясБяется строго консервативнымъ направленіемъ, благодаря ко- 
торому, дабы избѣжать разрывовъ и поврежденій мягкихъ ча- 
стей родового канала, y первородящихъ по возможности избѣ- 
гается наложеніе щипцовъ и выжидаютъ до послѣдней край- 
ности, пока не появятся опредѣленныя показанія для искус- 
ственнаго родоразрѣшенія.

Въ другихъ же клиникахъ, гдѣ не выжидаютъ, пока насту- 
пятъ строгія показанія со стороны матери или плода или обо- 
ихъ вмѣстѣ для искусственнаго окончанія родовъ, a руковод- 
ствуются извѣстной продолжительностью (2—6 часовъ) полнаго 1 
открытія маточнаго зѣва при отсутствіи поступательнаго дви- 
женія головки впередъ вслѣдствіе первичной или вторичной 
слабости боли, тамъ въ числовыхъ °/о°/о выраженіяхъ между 
перво и повторнородящими со щипцами эта разница будетъ го- 
раздозначительнѣе.Такъ в ъ K ö n i g s b e r g ’c к o й  клиникѣ(1896— 
1908) г. І-родяіцихъ=80,890/0, a ІІ-родящихъ=19,11°/о, въ W i e n ’ 
СКОЙ клиникѣ (1890—1900 г.) 1=73,56% и 11=26,44%, въ В е г- 
1 і п ’с к о й  клиникѣ (1888—1891 г.) 1=84,6%  и 11=15,4°/°.

По возрасту роженицы, y которыхъ были наложены шипцы 
распредѣлялись слѣдующимъ образомъ:

В о з р а с т ъ .

И
ер

ев
од

я-
щ

ія
.

М
но

го
ро

дя
щ

ія
.

И
то

го
.

Отъ 15 до 20 л........................... 4 1 5

» 20 * 25 „ ......................... 10 4 14

» 25 « 30 „ . .............. 13 5 18

» 30 10 5 15

» 35 „ 40 ............................. 1 4 5

- 40 „ 45 ............................. — 2 2

38 21 59

Изъ этой таблицы видно, что вообіце y первородящихъ намъ 
приходилось значительно чаще накладывать щипцы, чѣмъ y
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многородящихъ и при томъ, что наиболыпее число первородя- 
щихъ разрѣшенныхъ съ помощью щипцовъ относилось къ воз- 
расту отъ 25 до 30 лѣтъ, Какъ извѣстно по статистическимъ 
даннымъ, большинство женщинъ рожаетъ въ первый разъ именно 
около 25 лѣтъ (Gans ,  S a c h s ,  S e m o n s ) ,  no въсѣверномъ кли- 
матѣ, какъ y насъ, нужно считать, что этотъ возрастъ наиболѣе 
частаго родоразрѣшенія въ первый разъ является еіце позже, чему 
соотвѣтствуетъ и нѣрколысо большее чиело наложеніящипцовъ 
въ возрастѣ между 25 и 30 годами.

Сравнительно высокій % первородящихъ, y которыхъ были 
наложены щипцы, также относится къ тѣмъ изъ нихъ, возрастъ 
которыхъ превосходилъ 30 лѣтъ, т. е. y т. н. старыхъ перворо- 
дящихъ. Это объясняется тѣмъ, что мягкія части родового ка- 
нала y старыхъ первородящихъ съ возрастомъ сдѣлались менѣе 
податливыми и для родового акта представляютъ значнтельноепро- 
тиводѣйствіе. И какъ видно изъ таблицы, изъ 38 первородяіцихъ, 
разрѣшенныхъ щипцами, 11. т. е. 28,9°/0, было старше 30 лѣтъ.

По даннымъ другихъ авторовъ этотъ % старыхъ перворо- 
дящихъ разрѣшенныхъ щипцами колеблется въ широкихъ гра- 
ницахъ, такъ если по S i c h l e г’у и P a r c z e w s k y  онъ=8,77°/0— 
8,9°/0> a по F r a n k e  n s  te  і п ’у= і2 ,в% , К a t z m a n n ’y == 16,8%, 
Sa  e h s ’y=18,3% , то no G a n s '’y 21,25%, a no S c h  mi  d’y даже 
доходитъ до 30°/0. Столь значительная разница въ%% выраже- 
ніяхъ, касающхея наложенія щипцовъ y старыхъ первородя- 
ідихъ, какъ и вообще частота гіримѣненія щипцовъ, значительно 
колеблющаяся по даннымъ различныхъ учрежденій (отъ і,4°/0 по 
W a l  1а в ъ B u d a p e s t ’c к o й  клиникѣ до 8.2% по P a r c z e w ­
s k y  въ S t r a s s b u r g ’cK,ofi клиникѣ), зависитъ прежде всего 
отъ значительной разницы во взглядахъ относительно показаіпй 
къ окончанію родовъ при помощи наложенія щипдовъ.

Наши наблюденія за родовымъ актомъ указываютъ, что y 
многородящихъ, перешедшихъ 30 лѣтній возрастъ, также сравни- 
тельно чаще приходитея прибѣгать къ наложенію щипцовъ, 
чѣмъ въ болѣе молодомъ возрастѣ. По даннымъ F r a n k e n ­
s t e i n ’а, y многородящихъ за Зо лѣтъ щипцы приходится накла- 
дывать въ 37%, no P a r c z e w s k y  въ 40,7%, G a n s ’y въ 53,33%, 
a no S c h u l z ’y въ 72,7%. Причины, приводящія къ налож ент 
щипцовъ y многородящихъ позже 30 лѣтняго возраста, являются 
большею частыо какъ разъ  противоположнаго характера, чѣмъ 
y старыхъ первородящихъ, a именно къ щипцамъ приходится 
прибѣгать вслѣдствіе слабости мускулатуры матки и растяже- 
нія брюшныхъ стѣнокъ при повторныхъ родахъ, благодаря чему 
родовыя боли дѣлаются недостаточными и работа брюшного 
пресса становится слабой или совсѣмъ прекращается.

Щипцы высокіе. Вопросъ о границахъ примѣненія акушерскихъ 
щипцовъ при высокостоящей головкѣ еще до послѣдняго времени 
не рѣшенъ съ положительностью. И если съ развитіемъ хирур- 
гическаго направленія въ клинической акушерской оперативной 
дѣятельности пользованіе высокими шипцами все болѣе и бо- 
лѣе ограничивается на счетъ примѣненія крупныхъ хирургиче- 
скихъ операцій, какими являются кесарское сѣченіе при отно- 
сительныхъ показаніяхъ и тазорасширяющія операціи, то въ
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родильныхъ учрежденіяхъ типа родильныхъ пріютовъ и въ 
частной практикѣ, гдѣ акуш еръ лишенъ возможности по усло- 
віямъ обстановки пользоваться данными выработанными совре- 
менной наукой, примѣненіе высокихъ щипцовъ иногда является 
единственнымъ средствомъ, чтобы попытаться устранить опас- 
ность, угрожающую матери и плоду.

Совершенно неудивительной представляется оживленная 
борьба мнѣній относительно права гражданства высокихъ, т. н. 
атипичныхъ, щипцовъ, когда взгляды акушеровъ даже на счетъ 
примѣненія типичньтхъ щипцовъ (полостныхъ и выходныхъ) еще 
до послѣдняго времени значительно расходились между собой.

M ü n c h m e y e r  считаетъ іципды вообще, какъ высокіе, 
такъ и полостные, самой кровавой изъ акушерскихъ операцій и 
вполнѣ поддерживаетъ взглядъ W  i n с k е Гя, что щипды далеко 
не безопасны даже въ рукахъ наиболѣе опытнаго оператора, a 
потому на основаніи этихъ соображеній онъ примѣненію ихъ 
отводитъ крайне узкія границы. За ограниченіе примѣненія вы- 
сокихъ щипцовъ при узкихъ тазахъ высказываются также V e i t ,  
O l s h a u s e n ,  Z w e i f e l .  По мнѣнію противниковъ высокихъ 
щипцовъ, они являются при съуженіяхъ таза грубымъ инстру- 
ментомъ и никогда не могутъ замѣнить собою дѣйствіе хоро- 
шихъ родовыхъ болей. Необходимымъ условіемъ для ихъ нало- 
женія должно быть полное или близкое къ нему изглаживаніе 
несоотвѣтствій между тазомъ и головкой, т. е. чтобы. головка 
уже вступила своей болыпей периферіей во входъ малаго таза.

Однако, въ виду грозящей опасности для матери при высо- 
костоящей головкѣ, если ея большій размѣръ вставился во 
входъ малаго таза, Z w e i f e l  считаетъ необоснованнымъ от- 
казываться отъ наложенія высокихъ щипцовъ.

Равнымъ образомъ и К r ö n і g, высказываясь приндипіально 
противъ наложенія высокихъ щипцовъ на головку, коль скоро 
еще ея болыпій размѣръ не прошелъ съуженное мѣсто таза, 
все-таки при угрожающей опасности для плода, выражающейся 
въ отхожденіи мэконіума или въ паденіи сердечныхъ тоновъ 
плода, допускаетъ сдѣлать попытку наложенія высокихъ щип- 
цовъ для извлечёнія живого ребенка.

Кромѣ того, если существуютъ показанія къ извлеченію 
плода при эклампсіи, воспаленіи почекъ и повышеніе темпера- 
туры матери, то при вполнѣ открытомъ маточномъ зѣвѣ, не- 
смотря на то, что головка стоитъ надъ входомъ таза, и при не- 
значительной диспропорціи между нею и тазомъ К r ö n і g совѣ- 
тѵетъ при помощи щипцовъ извлечь ребенка, но ограничиться 
только простой попыткой ихъ примѣненія и, если бы таковая не 
увѣнчалась успѣхомъ, то, не форсируя, тотчасъ же приступить 
къ краніотоміи на обмирающемъ плодѣ.

Въ P o s e n ’cKOfî клиникѣ, no K o n o р k а, примѣненіе щип- 
цовъ разсматривается, какъ осторожная попытка для родораз- 
рѣш енія, но они никоимъ образомъ не могутъ вступать въ кон- 
куренцію съ другиыи профилактическими операдіями. Въ этой 
клиникѣ принято, прежде чѣмъ перфорировать головку живого 
плода въ случаяхъ, гдѣ пубіотомія исключается вслѣдствіе ин- 
фекція матери, обычно дѣлать осторожную попытку наложенія 
высокихъ щипцовъ, которые во многихъ случаяхъ давали 
успѣшные результаты
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Въ K ö n i g s b e r  g ’cKOft клиникѣ W i n t e  r ’a выеокими щип- 
цами принято считать таковые, когда они накладываются на го- 
ловку, стоящую надъ входомъ въ малый тазъ, т. е. не протпед- 
шую своей наибольшей периферіей входа въ малъгй тазъ, При- 
мѣненіе высокихъ щипцовъ въ этой клиникѣ дѣлается, какъ яо- 
пытка къ извлеченію головки, передъ перфораціей живого плода, 
чтобы окончательно убѣдиться въ невозможности провести го- 
ловку черезъ тазовое кольцо безъ уменьшенія ея размѣровъ.

Въ B u d a  р es  t ’cKofi клиникѣ T a u f e r ’a no T o t h ’y опе- 
рація высокихъ щипцовъ не считается ни для матери, ни для 
плода такой опасной, какъ это принимается другими; напротивъ, 
она здѣсь разсматривается какъ, наиболѣе бережный пріемъдля 
обоихъ — матери и плода, и прѳдпочитается внутреннему пово- 
роту. И въ тѣхъ случаяхъ, когда въ интересахъ матери при 
высокоетоящей головкѣ требуется окончаніе родовъ, a также 
въ случаяхъ, гдѣ уже упущено время для поворота, прежде 
чѣмъ приступить къ перфораціи живого плода, считается по- 
казаннымъ иопытатьея окончить роды съ помощью выеокихъ 
щипцовъ.

Далѣе Т б t  h въ своихъ выводахъ выставляетъ положеніе, 
что при съуженіи таза I и П степеней высокіе щипцы предпо- 
чтительнѣе профилактическаго поворота, такъ какъ при такомъ 
образѣ дѣйствій представляется извѣстная возможность при вы- 
жиданіи достигнуть самопроизвольнаго окончанія родовъ, Этимъ 
принципомъ руководствуются и при родахъ, при которыхъ вслѣд- 
ствіе чрезмѣрнаго развитія плода наблюдаются также извѣстныя 
пространственныя яесоотвѣтствія. Въ случаѣ неудачи высокихъ 
щипцовъ T ô t h  совѣтуетъ немедленно перейти къ перфораціи, 
a при благопріятныхъ условіяхъ произвести симфизіотомію, къ 
повороту же на ножки онъ относится совершенно отрица- 
тельно.

Въ противуположность приведеннымъ выше взглядамъ 
( Z w e i f e l ,  K r ö n i  g, S c h m i d t  и др.) особенно горячимъ защит- 
никомъ высокихъ щипцовъ являетсяН . S c h u l t z e ( B u d a p e s t ) ;  
увлекшись своею ролью защитника высокихъ щипцовъ, онъго- 
воритъ, что лишь только тѣ могутъ высказываться противъ вы- 
сокихъ щипцовъ, кто не считалъ нужнымъ произвести опыты 
въ этомъ отношеніи и потому будто бы и отрицаетъ ихъ безъ 
основаііія. Будучи въ восторгѣ отъ прекрасныхъ результатовъ 
(на 11 случ^ высокихъ щипцовъ ни одной смерти матери и 1 
смертьребенка), полученныхъ отъ высокихъ щипцовъ, S с h u 11 z e 
находитъ, что поврежденія мягкихъ частей матери, случающіяся 
при высокихъ щипцахъ, онъ не считаетъ зависящими имеяно 
отъ нихъ, такъ какъ они возможны въ неменьшемъ числѣ и 
при поворотѣ; все дѣло въ тѣхъ препятствіяхъ со стороны мяг- 
кихъ частей, которыя приходится преодолѣвать и если препят- 
ствія велики, то разрывъ все равно будетъ какъ при томъ, такъ 
и при другомъ методѣ родоразрѣшенія. Н оесли,no S c h u l t z e ,  
обратить вниманіе на разрывы матки, которыя сопутствуютъпо- 
вороту иногда даже при незначительномъ, повидимому, растя- 
женіи нижняго отдѣла матки, то ясно, что этого иадо опасаться 
больше, чѣмъ небольшого разрыва промежности или рукава при 
высокихъ щипцахъ, который всегда не трудно зашить, какъ слѣ-
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дуетъ. Поврежденіе же черепа при высокихъ щипцахъ S c h u l t z e  
ставитъ въ вину не щипдамъ, a самому тазу, собственно его 
мысу.

Возставая противъ взгляда высказаннаго болыдинствомъ 
видныхъ акушеровъ, совѣтующихъ примѣненіе высокихъ щип- 
цовъ въвидѣ бережной попытки передъ перфораціей, S c h u l t z e  
придерживается того крайняго взгляда, что такая попытка 
обычно ни къ чему не приводитъ и представляется только пред- 
логомъ для лучшей отговорки отъ высокихъ щипцовъ, между 
тѣмъ какъ наоборотъ настоящіе высокіе щипды должны съузить 
границы примѣненія поворота.

Приведенные взгляды авторовъ за и противъ примѣненія 
высокихъ хдипцовъ, отличаясь значительной крайностью, возбу- 
ждали въ свое время не только оживленную борьбу мнѣній въ 
печатв между двумя лагерями противниковъ, но вносили менѣе 
всего желательную страстность въ преніяхъ вообще и въ осо- 
бенности по такому вопросу, какъ затрагиваемый нами, гдѣ не- 
обходимо, при опасности грозящей двумъ жизнямъ — жизни ма- 
тери и жизни шіода—самое хладнокровное, объективное и.тщ а- 
тельное взвѣшиваніе фактическаго матеріала.

Въ этомъ отношеніи русская школа акушеровъ въ лицѣ 
ея наиболѣе видныхъ представителей проф. А, *Я. K р a с о в- 
с к а г о ,  А. И. Л е б е д е в а  и H. Н. Ф е н о м е н о в а  далека была 
отъ крайнихъ увлеченій въ ту или другую сторону.

Въ клиникѣ проф. А. И. Л е б е д е в а  придерживались 
при родахъ съ узкими тазами выжидательнаго способа, и какъ 
только наступали показанія со стороны матери или плода для 
окончанія родовъ, немедля приступали къ осторожному нало- 
женію пробныхъ высокихъ щипцовъ и, не форсируя, убѣдив- 
гаись въ невозможности закончить ими роды, обращались къ 
производству кесарскаго сѣченія при относительныхъ показа- 
ніяхъ.

Въ свое время проф. А. Я. К р а с  о в с к і  й, хотя и считалъ 
дробные щипцы не всегда выдерживающими строгую критику, 
но признавалъ за ними и хорошія стороны, ибо проба при- 
мѣненія высокихъ щипцовъ по существу основана на томъ, 
что ни въ одномъ случаѣ при неправильныхъ тазахъ нельзя 
абсолютно предвидѣть какой оборотъ приметъ родовой актъ 
подъ вліяніемъ однихъ силъ природы, a также въ совокупности 
съ даннымъ пособіемъ искусства.

Проф. H. Н. Ф е н о м е н о в ъ ,  принципіальный противникъ 
высокихъ щипцовъ, въ особенности при узкомъ тазѣ, считаетъ, 
что наложеніе щипцовъ можетъ быть вполнѣ цѣлесообразно, 
какъ попытка окончить роды безъ помощи кровавыхъ пособій 
или же, чтобы доказать неосновательность этой надежды, но 
только въ тѣхъ случаяхъ, когда характерная конфигурація го- 
ловки ясно выражена и если головка прошла или почти прошла 
за тазовой входъ. При отсутствіи же конфигураціи или ничтож- 
ной выраженности ея H. Н. Ф е н о м е н о в ъ въ  интересахъ плода 
совершенно отвергаетъ поіштку накладывать щипцы, совѣтуя 
дѣлать сразу симфизіотомію, особенно, если дѣло идетъ о мно- 
городящей, y которой затрудненіе родового акта доказано фак- 
томъ рожденія мертвыхъ дѣтей при предшествовавшихъ родахъ.
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H. H. Ф е н о м е н о в ъ  поясняетъ образъ дѣйствій при наклады- 
ваніи этихъ пробныхъ щипцовъ, говоря, что, преслѣдуя глав- 
нымъ образомъ задачу рожденія живого ребенка, не нужно че- 
резъ-чуръ долго настаивать на извлеченіи щипцами и если бы 
2—3 тракціи обнаружили, что попытка окончитьроды щипдами 
или не оправдывается обстоятельствами, или сопряжена съзна- 
чительнымъ рискомъ для гілода, тамъ можно, не снимая щии- 
довъ, приступать къ симфизіотоміи.

Такимъ образомъ, несмотря на значительное различіе взгля- 
довъ авторовъ на высокіе щипцы, болынинство изъ нихъ однако 
таковые допускаютъ въ видѣ попытки провести головку черезъ 
тазъ, но безъ форсированія, передъ тѣмъ какъ послѣ выжи- 
данія, при показаніяхъ со стороныматери или плода или обоихъ 
вмѣстѣ, является необходимость прибѣгнуть къ перфораціи го- 
ловки живого плода или въ зависимости отъ обстоятельствъ 
произвести кесарское сѣченіе при относительныхъ показаніяхъ, 
или одну изъ тазорасширяющихъ операцій.

Переходя къ изложенію с о б с т в е н н ы х ъ  наблюденій ыы 
считаемъ нужнымъ указать что, высокими щипдами, мы называемъ 
таковые, когда они накладывались на головку еще не прошед- 
шую болыпей своей периферіей входа въ маяый тазъ или же 
на головку стоящую надъ входомъ и подвижную. Въ большин- 
ствѣ случаетъ были наложены щипцы съ паралельными руч- 
ками Д-ра C. М. П о л о т е б н о в а ,  а в ъ  отдѣльныхъ случаяхъ 
щипцы B r e u s ’a.

Высокіе щиицы были наложены 14 разъ (5 первородящихъ 
и 9 повторнородящихъ), изъ коихъ въ 2 случаяхъ явилась 
необходимость закончить роды перфораціей послѣ пробннхъ вы- 
сокихъ щипцовъ и оба раза на плодахъ съ сомнительнымъ 
сердцебіеніемъ съ цѣлью болѣе быстраго окончанія родовъ.

Устанавливая отношеніе высокихъ щипцовъ къ общему 
числу щипцовъ, мы будемъ имѣть 14 на 59, т. е. что высокіе 
щипцы были наложены въ 23,7 °/0. Это выраженіе ближе всего 
подходитъ къ таковому же полученному въ K ö n i g s b  e r g ’cKOft 
клиникѣ W i n t e r ’a (no G a n s ’y), гдѣ %  высокихъ щ ипцовъ= 
=  21,2%>иявляется сравнительно ниже получевнаго S e m o n ’oMb 
=31,5  %  и особенно F r a n k e n s  t e  іп ’омъ=б4,7%, хотя в ъ т о ж е  
время значительно превосходитъ %  выраженіе для высокихъ 
щипдовъ, полученное S c h u l tz e = 3 ,0 3 ° /0 и вычисленное Д-роыъ
А. Г. Д м и т р  і е в ы м ъ  =  11,29% и Д-ромъ C. X. Ф и х т н е -  
р о м ъ =  3,5 °/0 •

Приведенный нами % высокихъ шипцовъ =  23,7%, пред- 
ставляющійся сравнительно высокимъ, частыо объясняется тѣмъ, 
что мы принципіально придерживалась выжидательнаго образа 
дѣйствій, избѣгая по возможности профилактическаго поворота.

Какъ видно изъ отношенія первородящ ихъ= 5 къ много- 
родящимъ =  9 при высокихъ щипцахъ, число послѣднихъ было 
значительно больше и составляло 64,2%- Подобное явленіе от- 
мѣчено и другими авторами, т ак ъ  по Д-ру Д м и т р і е в у  по- 
вторнородящихъ было 73,61%. Э^о объясняется тѣмъ, что y 
многородящихъ брюшной преесъ больш ей частью слабо рабо- 
таетъ и y нихъ не хватаетъ силы потугъ преодолѣть препятствіе, 
представляеыое съуженнымъ тазомъ, въ  то вреня какъ y пер-
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вородягцихъ обыкновенно изгоняющія силы работаютъ съ боль- 
шимъ успѣхомъ.

Что касается п о к а з а н і й  къ наложенію высокихъ щип- 
довъ, то въ 7 случаяхъ примѣненіе ихъ потребовалось вслѣдствіе 
угрожающаго разрыва матки при ясно выраженномъ кольцѣ 
сокращенія, ири чемъ во всѣхъ случаяхъ наблюдалась непра- 
вильная сердечная дѣятельность плода. Въ 2-хъ изъ этихъ 
случаевъ былъ поднятъ вопросъ о пубіотоміи, но наложеніе 
пробныхъ высокихъ щипцовъ увѣнчалось полньімъ успѣхомъ 
для матери и плода; въ 3 случаяхъ рѣшено было испробовать 
высокіе щипцы прежде чѣмъ приступить къ кесарскому сѣче- 
нію при относительныхъ ноказаніяхъ, прнчемъ также удалось 
извлечъ живого ребенка.

Одинъ разъ высокіе іципцы (при двойнѣ) были наложены 
послѣ комбинированнаго поворота на головку второго плода.

Повышенная температура во время родовъ, частью побу- 
ждавшая также къ болѣе быстрому окончанію ихъ, наблюдалась
5 разъ.

Обращаясь въ настоящее время къ даннымъ другихъ 
авторовъ, устанавливающихъ показанія для наложенія высокихъ 
щипдовъ, мы видимъ, что, no T o t h ’y, на 34 случая щипцовъ 
слабыя боли и опасность для плода отмѣчены въ 7 случ., исто- 
щеніе силы роженяцы вслѣдствіе затянувшихся родовъ въ 7 
случ., изъ которыхъ въ 6 отмѣчено была высокая температура, 
растяженіе шейки съ опасностью разрыва матки 17 случ. (50°/0), 
эклампсія 1 случ., выпаденіе пуповины 1 случ.

Что касается новѣйшихъ авторовъ, то y G a n s ’a на 33 
случ. высокихъ щипдовъ наблюдались слѣдующія показанія: 
эклампсія— 11 случ., угрожающіе разрнвы — 2 случ., лихорадка 
во время родовъ — 15 случ., угрожающая асфиксія плода =  5 
случ.; между послѣдними въ 2 случ. было выпаденіе пуповиньт.

K o n o p k a  приводитъ 21 случ. наложенія высокихъ щип- > 
повъ, при чемъ 4 раза сдѣланная попытка была безрезультатна 
и пришлось прибѣгнуть къ перфораціи и краніоклазіи. Изъ 17 
остальныхъ случаевъ показаніями для высокихъ щипцовъ слу- 
жили: угрожающіе райрывы маткивъ7 случ., асфиксія плодавъЗ  
случ., и въ одномъ случаѣ наложеніе выеокихъ щипцовъ пона- 
добилось при пубіотоміи.

Изъ этого сопоставленія показаній къ наложенію высокихъ 
щипцовъ, мы видимъ. что наиболѣе частой причиной служатъ 
угрожающіе разрывы матки (Т o t  h, K o n o p k a ,  нашъ матеріалъ), 
затѣмъ эклампсія и повышеніе температуры y роженицъ 
(Konopka) .

Переходя къ разсмотрѣнію п о с л ѣ д с т в і й  наложенія 
высокихъ щипцовъ для матерей, мы должны указать, что мы 
имѣли въ 2 случаяхъ лихорадочное послѣродовое состояніе 
въ теченіе нѣсколькихъ дней, при чемъ въ 1 случаѣ отмѣчено, 
что роженица была изслѣдована на дому повитухой.

Въ 3 случаяхъ произошелъ разрывъ рукава до свода. Въ
1 случаѣ пришлось сдѣлать разеѣченіе промежности вслѣдствіе 
крайняго растяженія и истонченія ея. грозившихъ неминуемымъ 
ея разрывомъ.

Пребываніе въ пріютѣ оперированныхъ колебалось отъ 7
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до 14 дней и только одна изъ нихъ пробыла 1 мѣсяцъ; всѣ 
остальныя выписались здоровыми.

Для сравнительной оцѣвки ближайшихъ послѣдствій высо- 
кихъ щипцовъ для матери, мы позволимъ себѣ привести дан- 
ныя опубликованныя T ô t h ’oMb, по которому на 34 случая вы- 
сокихъ щипцовъ разрывы промежности получились 4 раза, над- 
рывъ маточнаго зѣва—4 раза, разможженіе шейки матки—1 разъ 
и значительный разрывъ стѣнки влагалища 1 разъ.

G a n s  (33 случ.) отмѣчаетъ, что наблюдались слѣдующія 
поврежденія при высокихъ щипцахъ: разрывы промежности II 
степени—4 раза, разрывы промежности III степени—1 разъ, 
разрывъ шейки—2 раза (при расширеніи no Bos s i ) ,  въ 7 слу- 
чаяхъ была произвѳдена инцизія вслѣдствіе недостаточнаго 
раскрытія маточнаго зѣва и въ 7 случаяхъ была сдѣлана 
e p i s i o t o m i a .

K o n o p k a  касается вопроса о поврежденіяхъ матери при 
высокихъ щипцахъ лишь въ общихъ чертахъ, говоря, что боль- 
шихъ поврежденій не наблюдалось.

Такимъ образомъ при высокихъ щипцахъ y приведенныхъ 
авторовъ сравнительно чаще, чѣмъ по нашимъ даннымъ, встрѣ- 
чались поврежденія шейки матки и промежности, что частью 
объясняется нѣсколько другимъ матеріаломь и ияыми показа- 
ніями, устанавливаемыми ими для наложенія высокихъ щип- 
цовъ, такъ напр. y G a n s ’a почти въ Ѵ8 случаевъ они были 
наложены при недостаточномъ открытіи зѣва въ случаяхъ 
эклампсіи.

Кромѣ того одной изъ частыхъ причинъ большого числа 
поврежденій матери, по даннымъ G a n s ’a, являющихся въ формѣ 
разрывовъ промежности и шейки, олужитъ, сравнительно съ 
матеріаломъ T ô t h ’a и нагаимъ, значительно большее число y 
него первородящихъ; такъ на 33 случая, гдѣ были наложены 
высокіе щипды 18 было первородящихъ, что составляетъ 54,5%, 
въ то время какъ y T ô t h ’a на 34 случая первородящихъ было 
всего 4 (із,3°/0), а у н а с ъ  на 14 случ. высокихъ щипцовъ перво- 
родящихъ было 5, что составляетъ 35,7°/0.

Что касается с м е р т н о с т и  матерей,то y T o t h ’aHa 34случ. 
наблюдался 1 случ. смерти, вслѣдствіе перитонита при полномъ 
разрывѣ матки, что еоставляетъ 2,9°/0. G a n s  3 слѵч. смерти от- 
носитъ- на счетъ эклампсіи и не ставитъ въ связь еъ наложе- 
ніемъ высокихъ іципцовъ. K o n o p k a  и мы не имѣли ни одного 
случая смерти.

Въ послѣродовомъ періодѣ повышеніе температуры, по 
T o t h ’y, отмѣчено было изъ 33 родильницъ y 10, т. е. въ 26,5°/0, 
no G a n  s ’y изъ 17 въ 3, т. е. въ 17-,6%, мы же имѣли повышеніе 
температуры изъ 14 случаевъ въ 2, т. е. въ 14,2%.

Такимъ образомъ, послѣродовой періодъ въ вашихъ слу- 
чаяхъ наложенія высокихъ щипцовъ протекалъ сравнительно 
глаже, чѣмъ по даннымъ приведенныхъ авторовъ, что объ- 
ясняется сравнительно большимъ числомъ лихорадящихъ y 
G a n s ’a уже во время родовъ, a именно изъ 33 случ. повыше- 
ніе темиературы было y 15, т. е. почти въ 50%, въ то время 
кавъ y насъ изъ 14 повышеніе температуры во время родовъ 
имѣлось y 5, т. е. только y Ѵз роженицъ.
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Стараясь выяснить причину сравнитѳльно высокаго % ли- 
хорадящихъ y T o t h ’a при сравнительно неболыломъ y него 
числѣ роженицъ съ повышенной температурой во время родовъ 
(5), мы единственно чѣмъ ыожемъ объяснить такое явленіе, это 
нѣкоторымъ недостаткомъ строгой асептики приведенія родовъ 
въ прежніе годы, къ которымъ именно принадлежитъ часть 
случаевъ, опубликованныхъ этимъ авторомъ

Чтобы представить себѣ опасность примѣненія высокихъ 
щипцовъ для жизни матери, что выражается % смертности, 
которая колеблется отъ 0%, полученнаго K o n o p k a ,  G a n s ’ oMb 
и нами, до 2,9%, по даннымъ T o t h ’a, мы позволимъ себѣ для 
сравненія привести процентное отношеніе смертности наблю- 
даемой вообще при наложеніи щипцовъ, при чемъ этотъ % по 
S c h m i d ’y ( B a s e l  y Н e r  f f  a) =  1,28%, no W i  n c k  еГю ~  2,9%r 
no T o t h ’y ( B u d a p e s t )  =  4,7%, y v. K e z m a r s k y  (1882— 
1895 r.) =  5,12%, no W a h l ’ro =  5,17%, a общее число нѣмецкихъ 
клиникъ дало 3,4%.

Отсюда видяо, что емертность при высокихъ щипдахъ, если 
мы даже возьмемъдля сравненія наибольшій % ея, полученный 
T o t h ’oMb и =  2,9%, то и тогда эта смертность будетъ равняться 
приблизительно средней смертности, получаемой вообще при 
родоразрѣшеніи щипцами.

Сравнивая теперь % лихорадяіцихъ послѣ высокихъ щип- 
цовъ по Т б t (h ’y=26,5%, G a n s ’y=17,6% n y насъ=14,2% съ та- 
ковьшъ же, полученнымъ вообще при наложеніи щипцовъ, ко- 
торыйM ü n e h m e , v e r  ( D r e s d e n ) да е т ъ =32%, W a h l  (D resden)= 
19% и S c h m i d  (B asel)= 23 ,4%  мы видимъ, что въ отношеніи 
послѣродовой заболѣваемости высокіе щипды во всякомъ слу- 
чаѣ при умѣломъ пользованіи уже не такое опасное оператив- 
ное вмѣшательство.

Особенно важнымъ представляется рѣшеніе вопроса относи- 
тельно с м е р т н о с т и  д ѣ т е й  при наложеніи высокихъ щип- 
цовъ,такъ какъ вопросъ этотъ еще до еамаго послѣдняго времени 
представляется недостаточно обслѣдованнымъ, a въ то же время 
онъ является краеугольнымъ камнемъ, на который опираются 
акушеры при выборѣ того или другого оперативнаго вмѣша- 
тельства, задаваясь цѣлью спаети обѣ жизни—жизнь матери и 
жизнь плода.

Что касается нашихъ результатовъ въ отношеніи дѣтей 
при наложеніи высокихъ щипцовъ, то въ 2 случаяхъ мы имѣли 
легкую асфиксію, длившуюся одинъ разъ 10 минутъ, a другой 
разъ около 20 минутъ и всѣ дѣти выписалиеь изъ пріюта здо- 
ровьщи.

Въ 4 случаяхъ мы получили мертвыхъ дѣтей, изъ кото- 
рыхъ х j  двухъ случаяхъ сердцебіеніе плода уже не выслуши- 
валось до операціи, a въ остальныхъ двухъ случаяхъ оно было 
сомнителышмъ во время родовъ.

Наибольшій вѣсъ ребенка, извлеченнаго при помощи высо- 
кихъ щипцовъ, при общесъуженномъ тазѣ былъ 4200 граммъ, 
окружность головки его=37Ѵ2 сант., a при плоскомъ тазѣ наи- 
болыпій вѣсъ ребенка=3700 граммъ и окружность головки е го =  
36 сант.

Мы позволимъ себѣ здѣсь привести 3 исторіи болѣзней
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случаевъ—(№ 84—1904 r., № 110— 1905 r., № 802—1905 r.), гдѣ 
были всѣ показанія къ распилу тазовыхъ костей, каковое вмѣ- 
шательство и предлагалось другими акушерами роженидамъ, 
но роды были проведены консервативнымъ путемъ при помощи 
высокихъ щипцовъ съ благопріятнымъ исходомъ для матери и 
илода.

1 . 0 . K., 23 л., первородящая, поступила въ прію тъ^19о4г. 
(№  84).

Размѣры таза: между вертелами 30, остями 24, гребнями 27, 
наруж ная коньюгата 17, діагональная 9Ѵ2 сант. Плоскій тазъ. 
Плохая конфигурація головки при плотныхъ костяхъ ея. Рѣзко 
выраженная родовая дѣятельность при выеокостоящемъ кольцѣ 
сокраіценія и глухая, замедленная сердечная дѣятельность плода. 
Головка вколочена большимъ сегментомъ. Наложены высокіе 
щипцы. Извлечевъ живой ребенокъ въ 3700 граммъ вѣсомъ. 
Мать и ребенокъ оставили пріютъ здоровыми на 12-й день.

2. A. C., 35 л., поступила въ пріютъ ~  1905 г. (№ 110).
Рожаетъ второй разъ; первые роды были мертвымъ плодомъ 
(цо словамъ роженицы, было оказано какое-то оперативное по- 
•собіе). Размѣры таза: между вертелами 30, остями 23,5, гребнями 
26,5, наружная коньюгата 18,5, діагональная 10,8. сн. Плоскій ра- 
хитическій тазъ. Вслѣдствіе рѣзко выраженнаго кольца сокра- 
щенія и замедленной неправильной сердечной дѣятельности 
плода, на головку, вколоченную во входѣ таза, наложены вы- 
сокіе щипцы черезъ 4 часа послѣ полнаго открытія матки. Из- 
влечѳнъ живой ребенокъ въ 3200 граммъ вѣсомъ. Мать и ребе- 
нокъ оставили пріютъ здоровыми на 14-й день.

213. A. JI.J. 29 л., поступила въ пр ію тъ -^  1905 г. (№ 802).
Рожаетъ второй разъ. ГІервые роды протекли правильно. Раз- 
мѣры таза: между вертелами 28, остями 24, гребнями 26, наружная 
коньюгата 18, діагональная 10,2 сант. Тазъ обще-съуженный. 
Послѣ 5 часовъ полнаго открытія матки на головку, болыпей 
своею частью находившеюся надъ входомъ таза, наложены вы- 
сокіе щипцы. Показанія: слабое поступательное движеніе го- 
ловки по родовиму каналу при плохой дѣятельности сердца 
плода и температурѣ роженицы 38,2°. Вѣсъ ребенка 4200 граммъ. 
Мать и ребенокъ выписались изъ пріюта на 11-й день здоро- 
выми. Въ послѣродовомъ періодѣ—явленія легкаго эндометрита.

Обращаясь теперь къ литературнымъ даннымъ о смерт- 
еости дѣтей, мы находимъ, что Т б t h на 34 случ. высокихъ 
щипдовъ въ 28 случ. (82,3%) получилъ живыхъ дѣтей и въ
6 случ. (17,7%) дѣти были извлечены еще съ различимой 
сердечной дѣятельностью, но обмершими или въ асфиктическомъ 
состояніи и не оживлены; въ одномъ же случаѣ хотя уже за 
нѣсколько часовъ до окончанія родовъ сердечные тона плода 
не были прослушиваемы, однако въ сомвѣніе вводило то обстоя- 
тельство, что мать съ положительностью утверждала ощущае- 
мое ею движеніе плода. Изъ 28 извлеченныхъ дѣтей 1 умеръ, 
отъ неустановленной причины черезъ нѣсколько дней въ самомъ 
учрежденіи. Слѣдовательно принимая во вниманіе этотъ случай 
смертносгь дѣтей y T ô t h ’a выражается 20,5%.
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По K o n o p k a ,  на 17 извлеченныхъ при помощи высокихъ 
щипцовъ дѣтейуказано 2 случая смерти, что составляетъ 11,7%; 
одинъ ребенокъ извлеченъ мертвымъ, a другой полученъ въ 
сильной асфиксіи и, хотя былъ оживленъ, но^умеръ на 3-й день, 
при чемъ на вскрытіи обнаружено внутричерепное кровоизлія- 
ніѳ. Въ этомъ случаѣ предполагалось сдѣлать пубіотомію, но 
въ виду угрожающаго замедленія сердечной дѣятельности по- 
теряна была надежда на полученіе живого ребенка.

Однако, если % смертности дѣтей при высокихъ щипцахъ 
no K o n o p k a = l l % ,  y насъ= іб ,6°/0 (на 12:2 при исключеніи
2 перфорированныхъ, какъ это дѣлаютъ и другіе авторы, напр. 
Konopka) и T ô t h ’a=20,5% и приблизительно таковъ же по 
И. Ф е д о р о в у  (16,36%), W i n t e r n i t z ’y (16,6%); K i s s i n g ’y 
(16%), F r a n k e n s  t e i n ’y (17,8%), v. P a r c z e w s k i  (18,33%), то 
этотъ % смертности no другимъ авторамъ является значительно 
выше и какъ средній по А. Г. Д м и  т р і  еву=33,б7% , G a n s ’y 
=  33,33%, Se m o n ’y =  36,8%, S c h  m i d ’y =  38,7%; группу съ 
наиболѣе высокой процентной смертностью составляютъ данныя, 
представленны яВ авко\ѵ’ы м ъ , S c h n l z ’eMb, R i t t e r ’oMT>, Sich­
le  г’омъ no 50% и наконецъ S c h i c k ’oMrb=56, l%.

Касаясь вопроса о вліяніи формы таза на смертность дѣ- 
тей при высокихъ щипцахъ, А. Г. Д м и т р і е в ъ  сопоставляетъ 
результаты, полученные при плоскихъ тазахъ въ Варш авской, 
W ie n ’cKofl (C. B r a u n ’a) и D r e s d e n ’cKoft ( L e o p o l d ’a) кли- 
никахъ, всего 7о случаевъ съ 14,28% смертности съ таковой 
же при тазахъ обще-съуженныхъ въ тѣхъ же клиникахъ, насчи- 
тывающихъ 63 случая, при которыхъ накладывались высокіе 
щипцы и получивъ въ этихъ случаяхъ %  емертности=і4,28% , 
этотъ авторъ приходитъ къ заключенію, что форма таза пови- 
димому мало вліяетъ на смертность дѣтей при высокихъ 
щипцахъ.

Сравнивая теперь %  выраженіе смертности дѣтей при вьі- 
сокихъ щипдахъ полученное нами (16,6%). K o n o p k a  (11,7%), 
P r a n k e n s t e i п ’омъ (17,8%),v. P a r c z e w s k i  (18,33%)ит. д. съ 
таковымъ же, полученнымъ при щипцахъ вообще, которое въ 
B a s e  1’ской клиникѣ ( S c h m i  d-H er  f f)= 10 ,2%, въ  Mü n c h  e п ’ской 
клиникѣ (v. W i n c k e l ) = l 6 %  и D r e s d e n ’cKOfl ( L e o p o l  d -W a h l )  
=21,2% ,мы приходимъ къ заключенію, что смертность дѣтей 
при неотложныхъ щипдахъ вообще никоимъ образомъ нельзя 
считать значительно меныпей.

K o n o p k a  объясняетъ столь благопріятные результаты 
при высокихъ щипдахъ тѣмъ, что они накладываются большей 
частью при показаніяхъ со стороны матери и при вполнѣ жи- 
вомъ плодѣ или при нѣсколько лишь ослабленной его жизне- 
дѣятелъности, въ  то время какъ при щипдахъ вообще показа- 
ніемъ часто служитъ значительно измѣненная сердечная дѣя- 
тельность плода въ зависимости отъ долго длящ агося сдавли- 
ванія головки его въ тазовой полости. Кромѣ того, no K o n o p k a ,  
трудное и сложное вмѣшательство наложенія высокихъ щип- 
цовъ производится обычно опытными руками, въ то время какъ 
наложеніе полостныхъ и выходныхъ щипцовъ, будучи проще и 
легче, поручается не рѣдко мало опытнымъ врачамъ.

Высокимъ щипцамъ при узкихъ тазахъ въ свое времяпро-
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тивупоставляли п р о ф и л а к т и ч е с к і й  п о в o р о т ъ  на ножки 
и этотъ взглядъ на возможную конкурренцію этого акушер- 
скаго оперативнаго вмѣшательства и теперь еще не окон- 
чателъно оставленъ.

Вопросъ о преимуществахъ профилактическаго поворота 
впервые былъ поднятъ S i m p s o n ’oMb,  по наблюденіямъ кото- 
раго будто бы. y женщинъ съ узкимъ тазомъ дѣти при тазо- 
вомъ предлежаніи благопріятнѣе рождаются въ то время, какъ 
при головныхъ предлежаніяхъ роды проходятъ не такъ гладко.

Профилактическій поворотъ нашелъ себѣ сторонниковъ въ 
ііѣмедкой школѣ, среди которыхъ былъ и S c h r o e d e r ,  благо- 
даря авторитету котораго эта операція получила широкое рас- 
пространеніе. Особенно горячимъ защитникомъ профилактиче- 
скаго поворота считается G u s s e r o w ,  который впадалъ въкрай- 
ігость, придерживаясь того мнѣнія, что поворотъ являлся пока- 
заннымъ какъ только распознано съуженіе таза, не дожидаясь 
даже полнаго раскрытія зѣва.

Однако примѣненіе этой операціи въ послѣдніе годыстало 
ограничиваться вес^ма узкими рамками и y недавнихъ побор- 
никовъ ея, какъ школа L е o р o 1 d ’a (L i с h t е n s t e i n), установился 
теперь иной взглядъ, a именно, что значительное несоотвѣтствіе 
діежду головкой и тазомъ служитъ противупоказаніемъ къ про- 
филактическому повороту.

Въ виду обманчивой надежды достигнуть болѣе благопріят- 
ныхъ условій прохожденія послѣдующей головки черезъ съу- 
женный тазъ, H e g a r ,  K r ö n i g ,  M e n g e  окончательно отверга- 
ютъ профилактическій поворотъ.

Для выясненія вопроса относительно смертности дѣтей въ 
случаяхъ поворота при узкихъ тазахъ, мы позволимъ себѣпри- 
вести существующія литературныя данныя и параллельно пред- 
ставить смертность дѣтей, полученную въ этихъ же учрежденіяхъ 
при примѣненіи щипцовъ. По v. W i n c k e l ’io (München), смерт- 
ность дѣтей послѣ щипцовъ при узкихъ тазахъ =  18,3%, a 
послѣ поворота и экстракціи при узкихъ тазахъ — 51,6%: по 
W e i d l i n g ’y, (Halle) смертность послѣ щипдовъ 27,7%, a послѣ 
поворота 40,8%, no T ô t h ’y щипцы дали 14,2% смертнос-ти дѣ- 
тей, a поворотъ 66,6% смертности. Въ клиникѣ L e o р o 1 d ’a послѣ 
поворота получена смертнооть дѣтей =  31°/0.

Принимая во вниманіе полученную нами при высокихъ 
іципцахъ смертность дѣтей =  16,6% и сравнивая только что 
представленныя %  выраженія смертности дѣтей послѣ щип- 
цовъ и профилактическаго поворота съ экстракціей, мы ясво 
видимъ, что полученная смертность послѣ щипцовъ въ сред- 
немъ почти вдвое меньше, чѣмъ послѣ иоворота, отсюда, слѣ- 
довательно, родоразрѣшеніе послѣ высокихъ щипцовъ по отно- 
шенію къ плоду является значительно менѣе опасной операціей, 
чѣмъ таковое же съ помощью пиворота и послѣдующимъ извле- 
ченіемъ плода.

На основаніи только что приведенныхъ литературныхъ 
данныхъи собственныхъ наблюденій, мы позволимъ себѣ прійти 
къ заключенію, что наложеніе высокихъ щипцовъ никоимъ об- 
разомъ не является такой въ высокой степени опасной аку- 
шерской операціей для жизни матери и плода, какъ это при
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нимается многимд авторами. Скорѣе мы склоняемся къ тому 
імнѣнію изслѣдователей по этому вопросу, что съ помощью этой 
операціи успѣшнѣе устраняются возникающія опасности для 
матери и плода, чѣмъ это удается достигнуть при помощи по- 
ворота на ножки изъ черепного предлежанія. И мы вмѣстѣ съ 
другими авторами ( Tö t h ,  H e r f f ,  M a r t i n ,  F r i t s c h ,  R i e ­
ni a n n  и др.) раздѣляемъ ту точку зрѣнія, что только при тер- 
пѣливомъ выжиданіи, тщательно наблюдая, мы можемъ при лро- 
странственньіхъ несоотвѣтствіяхъ между головкой и тазомъ 
оцѣнить съ извѣстной вѣроятностью энергію естественныхъ из- 
гоняющихъ силъ, развиваемыхъ для преодолѣванія трудности 
прохожденія головки плода черезъ родовой каналъ роженицы.

Если препятствія являются непреодолимыми для естест- 
венныхъ изгоняющихъ силъ, то въ интересахъ матери и плода, 
арежде чѣмъ рѣшиться на перфорацію, необходимо сдѣлать 
осторожную попьітку наложенія высокихъ щипцовъ. Этотъ об- 
разъ дѣйствія врача-акушера считается безусловно правильнѣе 
того, когда онъ, не исчерпавши всего запаса родовыхъ силъ и 
не убѣдившись путемъ выжиданія въ конфигуративной способ- 
ности головки и ея возможности пройти черезътазовое кольцо,. 
прибѣгаетъ къ повороту на ножки или приноситъ въ жертву 
жизнь плода, рѣш аясь на перфорацію.

Нужно имѣть въ виду, что выгодныя стороны защищаемыхъ 
мйогими авторами высокихъ щипцовъ заключаются не столько 
въ сравнительно благопріятныхъ результатахъ искусственнаго 
родоразрѣшенія при помощи ихъ, сколько въ достиженіи боль- 
шаго числа родовъ, оканчивающихся самопроизвольно, при ко- 
торыхъ сторонники профилактическаго поворота стремились бы, 
вѣроятно, окончить роды при помощи его оперативнымъ путемъ.

Щипцы полостныѳ и выходные. Если вообще отъ врача-аку- 
шера при веденіи нормальныхъ родовъ требуетсябольшая опыт- 
ность и немалое искусство въ изслѣдсваніи роженицъ, чтобы 
правильно установить діагнозъ и всесторонне взвѣсить положе- 
ніе роягеницы, то при патологическихъ родахъ, гдѣ предста- 
вляется необходимость оцѣнивать цѣлый рядъ болѣе сложныхъ 
явленій и, въ особенности, когда рѣчь идетъ объ установкѣ 
показаній къ оиеративному вмѣиіательству, отъ котораго зави- 
ситъ жизнь матери и плода, то здѣсь врачъ-акушеръ, являясь 
часто единственнымъ отвѣтственнымъ лицомъ за жизнь матери 
и ребенка, особенно долженъ быть остороженъ въ своихъ за- 
ключеніяхъ. Онъ ни на минуту не долженъ оставлять наблюде- 
нія за роженицей и внутриутробнымъ плодомъ.

Терпѣніе, спокойствіе и увѣренность въ своихъ дѣй- 
ствіяхъ — вотъ три главння добродѣтели акушера. При отсут- 
ствіи этихъ качествъ акушеръ можетъ перейти къ активному 
вмѣшательству, то слишкомъ рано и безъ достаточной надоб- 
ности, но съ извѣстнымъ рискомъ для здоровья роженицы, a 
то слишкомъ поздно. Не рѣш аясь долго прибѣгнуть къ опера- 
тивному вмѣшательству, онъ, наконецъ, приходитъ къ заклю- 
ченію о необходимости его, но колеблясь, не будучи увѣренъ 
въ себѣ и въ выбранномъ снособѣ родоразрѣшенія, онъ, 
остановившись, въ кондѣ концовъ, на томъ или другомъ запозда-
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ломъ оперативномъ пособіи, не рѣдко жертвуетъ одной или 
даже обѣими жизнями.

Нужно отмѣтить, что положеніе практическаго врача не- 
ооизмѣримо труднѣе, чѣмъ акушера въ клиничеокой дѣятель- 
ности, такъ какъ побочныя обстоятельства часто нарушаютъ 
необходимое въ это время душевное равновѣсіе. Не рѣдко не- 
достаточно дисциплинированныя роженицы своими криками, на- 
стойчивьши просьбами избавить ихъ отъ непривычныхъ болей 
при первыхъ родахъ, a также просьбы присутствующихъ род- 
ственниковъ заставляютъ акушера въ частной практикѣ иногда 
противъ убѣжденій преждевременно оканчивать роды оператив- 
нымъ путемъ. И врачъ долженъ часто обладать болыдой силой 
воли, чтобы противуотоять настойчивымъ требованіямъ окру- 
жающихъ и не уклониться отъ правильнаго пути, указываемаго 
ему научными соображеніями, наблюденіемъ за роженицей и 
собственнымъ его опытомъ.

Дальнѣйшее основаніѳ, почему многіе акушеры въ насто- 
ящее время въ своей практической дѣятельности быть можетъ 
скорѣе переходятъ къ оперативному вмѣшательству, особенно 
наложенію полостныхъ и выходныхъ щипцовъ, это—довѣріе 
къ асептикѣ и антисептикѣ. *

Статистическія сопоставленія H e g a r ’a и D o h r n ’a однако 
указали и доказали, что возрастающая частота оперативныхъ 
вмѣшательствъ и смертнооти разрѣшившихся не уменыішлась, 
но наоборотъ, несмотря на проведеніе антисептическихъ мѣро- 
пріятій, даже увеличилась.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ къ окончанію родовъ посред- 
ствомъ щипцовъ преждевременно переходятъ потому, что при 
выслушиваніи сердечныхъ тоновъ плода полагаютъ, что онъ на- 
ходится въ опасности въ то время, какъ въ дѣйствительности 
этого нѣтъ. Къ этимъ ошибочнымъ выводамъ приходятъ иногда 
только потому, что выслушиваютъ сердечные тоны плода въ 
ненадлежащемъ ыѣстѣ или выслушиваніе ихъ производится во 
время самихъ болей, a также до или тотчасъ послѣ нихъ, когда 
физіологически происходитъ измѣненіе ихъ, что и оцѣнивается, 
какъ явленіе, угрожающее жизни плода, побуждаюіцее къ уско- 
ренію родоразрѣшенія ідипцами.

Особенно часто въ отчетахъ показаніемъ для наложенія 
щипцовъ служитъ слабость родовыхъ болей. Но надо имѣть въ 
виду, что онѣ во многихъ случаяхъ могутъ быть результатомъ 
неумѣлаго веденія родовъ въ періодъ раскрытія маточнаго 
зѣва. Когда роды затянулись, уставшая акушерка не рѣдко для 
ускореыія хода ихъ заставляетъ роженицу не переставая ту- 
житься еще при невполнѣ открытомъ маточномъ зѣвѣ, поелѣд- 
ствіемъ чего является полное обезсиливаніе роженицы; тогда 
неопытная акушерка, думая помочь дѣлу, преждевременно раз- 
рываетъ плодный пузырь и тѣмъ самымъ дѣлаетъ вторую ошибку. 
Когда же подходитъ время и необходимость тужиться, роже- 
ница, обезсиленная, утомленная, дѣлается неспособной развить 
достаточную работу брюшного пресса для окончательнаго по- 
ступательнаго движенія головки по родовому каналу, и она не 
доканчиваетъ послѣдняго поворота и останавливается въ поие- 
речномъ размѣрѣ таза.
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Предостерегая вообще отъ поспѣшнаго окончанія родовъ 
щипцами, мы особенно имѣемъ въ виду первородящихъ, y ко- 
торыхъ чаще всего и производятъ эт.у операцію и не рѣдко 
безъ достаточно строгихъ на то основаній, забывая въ то же 
время, что она въ болыпинствѣ случаевъ y первородящихъ при- 
водитъ къ поврежденію мягкихъ частей родового канала, дохо- 
дящихъ по етатистическимъ даннымъ клиникъ и родильныхъ 
дбмовъ отъ 60% до 85%, и, надо замѣтить, это тамъ, гдѣ ее про- 
изводятъ относительно опытяыми руками и при сравнительно 
благопріятныхъ условіяхъ.

Правъ былъ ѵ. W i n c k e l ,  говоря, что щипцы даже въ ру- 
кахъ опытныхъ акушеровъ нивоимъ образомъ не безопасный 
инструментъ.

Потому при установкѣ локазаній къ наложенію щинцовъ 
необходимо очень строго взвѣшивать эти показанія. Обычно по- 
казаніями для окончанія родовъ съ помощью типичныхъ щип- 
цовъ, какъ и привысокихъ, служатъчаще всего: а) о п а с н о с т ь  
со  с т о р о н ы  м а т е р и ,  б) со с т о р о н ы п л о д а  и в) со  сто-  
р о н ы  о б о и х ъ  в м ѣ с т ѣ .

Наиболѣе частыми пиказаніями для наложеній щипцовъ 
являетея с л а б о с т ь  б о л е й , а  такъ какъ извѣстная ихъ слабость 
въ нѣкоторыхъ родильныхъ учрежденіяхъ уже считается доста- 
точнымъ основаніемъ для окончанія родовъ щипцами, то по- 
нятно, что при такой точкѣ зрѣнія на необходимость искуе- 
ственнаго родоразрѣшенія въ этихъ учрежденіяхъ Чл отношеніе 
родовъ, оконченныхъ щипцами, будетъ сравнительно болыие, 
чѣмъ тамъ, гдѣ при обнаруженной слабости болей возможно 
выяшдаютъ съ наложеніемъ щиицовъ, пока не наступаетъ на- 
стоятелвная необходимость въ видѣ дѣйствительной ^опасности 
со стороны матери или ребенка.

Кромѣ того различная частота родовъ, оконченныхъ щіш- 
цами, въ разныхъ учрежденіяхъ зависитъ отъ того или друіЪго 
установившагося взгляда на необходимоств окончанія родовъ 
въ завиеимоети то б о л ѣ е  к о р о т к а г о ,  то б о л ѣ е д о л г а г о  
п е р і о д а  н а б л ю д е н і я  за родами при слабыхъ боляхъ 
п о с л ѣ  п о л н а г о  о т к р ы т і я  м а т о ч н а г о  з ѣ в а .

Чтобы ясиѣе представить себѣ, какое различіе во взгля- 
дахъ существуетъ относителвно того, когда ыадо прибѣгатв къ 
окончанію родовъ посредствомъ щипцовъ, мы позволимъ при- 
вести себѣ на этотъ счетъ точки зрѣнія отдѣльныхъ клиникъ.

Въ В о п п ’ской ( H e s e m a n n )  и G r e i f s w a  1 (1’ской (Rä- 
b i n g e r )  клиникахъ не выжидаютъ пока наступитъ опасность 
для матери или плода, но накладываютъ щипцы при слабыхъ бо- 
ляхъ, когда въ продолженіе извѣстнаго промежутка времени 
головка не обнаруживаетъ поступательнаго движенія впередъ.

При слабыхъ боляхъ въ періодъ изгнанія въ B a s e ,  ской 
( S c h m i d )  клиникѣ выжидаютъ 2—3 часа, въ H a l l e  ( R i t t e r )  
27а часа, a въ S t r a s s  b u  r g ’rfe (Р a r  c z e  w s k i ) 3 часа.

Въ Kö n i  g s b e r g ’cKoft ( Gans )  клиникѣ слабыя боли счи- 
таютъ достаточнымъ основаніемъ для окончанія родовъ щип- 
цами, прежде чѣмъ наступитъ опасность для матери и плода, н 
накладываютъ щипцы въ періодъ изгнанія приблизительно че- 
резъ 6 часовъ, если въ теченіи этого времени вслѣдствіе сла- 
бости болей не замѣчается успѣшнаго теченія родовъ.
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Наиболѣе консервативнаго направленія придерживаются 
въ  D r e s d e n ’cKofi книникѣ, no M ü n c h m e y e r ’y, и в ъ  P r a g ’- 
ской, no S c l i i c k ’y, въ которыхъ только тогда при сла- 
быхъ боляхъ накладывать щипцы, если всѣ попытки достигнуть 
произвольнаго окончанія родовъ являются тщетньіми и обнару- 
живается опасность, угрожающая жизни матери и плода.

Въ L e i p z i g ’cKOfl клиникѣ, no F r a n  k e n  s t  e i n ’y, слабость 
болей не слуяштъ показаніемъ къ щипцамъ, ибо no, Z w e i f e Гю 
наличность слабыхъ болей не должна внушать еще мысли объ 
опасности, по крайней мѣрѣ, пока плодъ еще въ маткѣ, a въ то 
же время при быстромъ родоразрѣшеніи роженидѣ съ слабыми 
болями послѣ родовъ можетъ угрожать атоническое кровотече- 
ніе даже со смертельнымъ исходомъ. Потому Z w e i f e l  рекомен- 
дуетъ возможное выжиданіе съ .усиленной борьбой противъ 
олабой или совсѣмъ прекратившейся родовой болевой дѣятель- 
ности и только, когда будетъ исчерпаны всѣ средства нашей 
консервативной терапіи безъ результата и въ то же время 
явится опасность для матери и плода, то только тогда есть 
основаніе иерейти къ окончанію родового акта съ помощыо 
щипцовъ.

Въ нашей акушерской дѣятельности, мы придерживались 
у м ѣ р е н н о - к о н с е р в а т и в н а г о  направленія и проводили 
всегда тотъ взглядъ, что обріаруживаемая с л а б о с т ь  б о л е й  
е щ е  н е  с л у ж и т ъ  д о е т а т о ч н ы ы ъ  д о к а з а н і е м ъ  к ъ  
н а л о ж е н і ю  щ и п ц о в ъ ,  ибо такого характера боли сами по 
себѣ еіце не приносятъ опасности для материи плода. Въто же 
время, мы всегдабыли противъкрайнихъ степеней выжиданія въ 
особенности, когда показашя для наложенія щипцовъ уже насту- 
пили въ видѣ опасности для жизни натери и плода. Чрезмѣрно дли- 
тельное выжиданіе уже само по себѣ приноситъ во многихъ слу- 
чаяхъ большой вредъ матери и очень неблагопріятно отзываетея 
на жизнедѣятельности плода. Потому, не выжидая, пока наступятъ 
явленія угрожающія жизни матери и плода, мы оканчиваемъ роды 
щипцами при головкѣ стоящей въ полости таза или въ выходѣ его, 
когда послѣ полнаго' открытія зѣва прошло въ общемъ отъ 4 
до 8 часовъ, a вопросъ относительно продолжительности того 
или другого періода выжиданія рѣшается тщательнымъ наблю- 
деніемъ и строгой индивидуализаціей случая. Основаніями для 
рѣшенія вопроса о длительности выжиданія могутъ служить 
данныя о предыдущихъ родахъ, точно отмѣченныя въ исторіяхъ 
болѣзни въ тѣхъ случаяхъ, когда роды уже повторно происхо- 
дили въ родильныхъ учрежденіяхъ. Затѣмъ особенно важное 
существенное значеніе въ вопросѣ о продолжительности выяги- 
данія имѣетъ то обстоятельство, имѣемъ ли мы дѣло съ роже- 
нидей первородящей или повторнородящей. У послѣднихъ, съ 
отхожденіемъ плодныхъ водъ при полномъ открытіи зѣва и го- 
ловкѣ нормальной величины, стоящей въ полости или въ вы- 
ходѣ таза, если вслѣдствіе елабостей болей роды не подви- 
гаются впередъ, при широкомъ, растяжимомъ родовомъ ка- 
налѣ, мьт меньше рискуемъ нанести поврежденіе роженицѣ и 
имѣемъ всѣ основанія недостающую силу естественныхъ изго- 
няющихъ родовыхъ болей и брюшного пресоа дополнить при- 
ложеніемъ собственной силы при помощи наложенія щипцовъ.
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Напротивъ y первородящихъ при тѣхь же самыхъ усло- 
віяхъ въ отношеніи родовой дѣятельности со стороны роже- 
ницы, но въ виду меныией подготовленности родового канала 
и его узости, a въ особенности y старыхъ первородящихъ при 
малой эластичности мягкихъ родовыхъ частей требуется болѣе 
Ьродолжительное, тернѣливое выжиданіе, такъ какъ всегда 
надо имѣть въ виду большую опасность всдѣдствіе частоты и 
тяжести наносимыхъ поврежденій мягкимъ частямъ родового 
канала при оперативныхъ вмѣшательствахъ съ помощью щипцовъ.

Далѣе, противодѣйствіе родовымъ болямъ съ стороны плода 
въ видѣ ненормально большой величины головки или отклоне- 
нія отъ правильнаго механизма родовъ при ненормальномъ 
предлежаніи ея (передне—или задне-теменное, лобное и т. д.) 
также требуютъ отъ врача правильной, точной установки діа- 
гноза для выясненія дѣйствительной причины замедленія ро- 
довъ. Не рѣдко при терпѣливомъ выжиданіи неправильное 
вставленіе головки исправлЯется силами природы, н<ѵкъ сожа- 
лѣнію, часто этому мѣшаетъ шаблонный образъ дѣйствій кон- 
чать роды съ помощью іципцовъ, коль скоро роженица не раз- 
рѣшается въ извѣстный промежутокъ времени послѣ полнаго 
открьггія зѣва матки.

Само собою разумѣется, совсѣмъ иначе обстоитъ дѣло, 
когда возникаютъ явленія, угрожающія жизни матери (повышен- 
ная температура, кровотеченіе, эклампсія, болѣзни сердца. лег- 
кихъ и т. п.) или плода (нарушенная сердечная дѣятельность, 
выдѣленіе мэконія и т. п.), то тутъ уже ясно не можетъ 
быть рѣчи о дальнѣйшемъ выжиданіи, и для устраненія опасно- 
стіі для жизни матери и плода необходимо приступить къ ско- 
рѣйшему окончанію родовъ съ помощью іципцовъ, если суще- 
ствуютъ условія, требуемыя этой операціей, a въ случаѣ недо- 
статочнаго раскрытія зѣва, если на то есть показаніе, прихо- 
дится создавать ихъ самому акушеру, прибѣгая къ влагалищ- 
ному кесарскому сѣченію.

Благодаря большому различію во взглядахъ на показаніѳ 
къ наложенію щипдовъ, на чемъ мы только что останавлива- 
лись, и частота примѣненія ихъ въ различныхъ учрежденіяхъ 
n  по различнымъ авторамъ значительно колеблется:

А. Я. Красовскій имѣлъ
В. В. Сутугинъ
A. М. Макѣевъ 
Д. А. Парышевъ

2,75% (1888)
3, 7% (1890)
4, 9% (1874-86)
3, 5% (1876—87)
5, 3% (1891)

12, 4% (1884—91)
7, 5% (1904-09)

В. А. Столыпинскій „
И. Воффъ
A. А. Новидкій
C. X. Фихтнеръ 
Д. Д. Поповъ 2, 6% (1900—1910)

Osiander. (Göttin gen). 
Воёг. (Wien).

40о/0 (1792—1822)
0,37% (1801 — 1822)
4, 3%C. Braun. (Wien).

v. Winckel. (Dresden). 3c/0 (1879—1883) '
2, 60/0 (1884—1890)v. Winckel. (München).
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Olshausen. (Berlin). 4,96%
Schauta. (Innsbruck). 9,16% (1881—1887)
Schauta. (Wien). 2, 3o/0 (1892—1894)
Schulze. (Jena). 11, 6o/0 (1864—1888)
Ahlfeld. (Marburg). 3, 5<>/0 (1881—1888)
Ahlfeld. (Marburg). 2, 8%

v. Rosthorn. (Prag). 3,63o/0 (1891—1894)
Fehling. (Strassburg). 6,43% (1891—1900)
W inter. (Königsberg). 3,38% (1898—1906)
Schauta. (Wien). 2, 4°/o (1895)
Wieder. (Zürich). 5,98% (1891—1909)

Полученная нами продентная величина, указывающая на 
частоту примѣненія полостныхъ и выходныхъ щипцовъ-2,6 °/о 
ближе всего стоитъ къ таковой же, полученной В. В. Сутуги- 
нымъ, a изъ иностранныхъ авторовъ S c h a u t a ,  W i n c k e l ,  
A h 1 f  е ld.

Приведенная таблица съ сопоставленіемъ % %  цифровыхъ 
данныхъ относительно частоты примѣненія щипцовъ указываютъ, 
насколько эта частота колеблется въ широкихъ границахъ въ 
различьшхъ учрежденіяхъ.

Въ то же время нельзя не отмѣтить тотъ фактъ, что, если 
въ прежнее время это колебаніе въ частотѣ наложенія щипцовъ 
было выражено особенно рѣзко, то въ позднѣйшіе годы, съ вы- 
работкой болѣе точныхъ показаній и съ объединеніемъ взглядовъ 
различныхъ операторовъ, эти %% величины, указывающія на 
частоту примѣненія щипцовъ уже значительно менѣе разнятся. 
Такъ, если клиническіе отчеты начала прошлаго столѣтія ука- 
зываютъ, что O s i a n d e r  примѣнялъ щипцы въ 40 %, a его 
современникъ В о ё г  только въ 0,37%,то за послѣдніе два деся- 
тилѣтія процентъ наложенія щипцовъ колеблется отъ 2,4 % 
( S c h a u t a )  до 6,43 % (F е h l  in  g).

Кромѣ того изъ таблицы видно, что въ послѣднее время 
вообще уменьшилась частота примѣненія щипцовъ, что стоитъ 
въ связи частью съ распространеніемъ и укорененіемъ среди 
акушеровъ взгляда на преимущества выжидательнаго напра- 
вленія, частью же обусловливается развитіемъ въ акушерствѣ 
хирургическаго направленія, т. е. примѣненіемъ крупныхъ 
хирургическихъ операцій — внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣче- 
нія, влагалищнаго кесарскаго сѣченія и тазорасширяющихъ 
операцій.

Процентныя величины, указывающія на частоту наложенія 
щипцовъ, разнятся ne только въ различныхъ учрежденіяхъ и y 
разныхъ операторовъ, но, какъ видимъ изъ таблицы, онѣ далеко 
не одинаковы y однихъ и тѣхъ же операторовъ въ различное 
время. W i n c k e l  напримѣръ въ D r e s d e n ’t  въ 1879-1883 годахъ 
накладывалъ щипды въ 3 °/о, a въ M ü n c h e n ^  въ 1884-1890 го- 
дахъ въ 2,6 %; A h l f e l d  въ первые годы своей дѣятельности 
примѣнялъ щипцы въ 3,5 °/о, a въ послѣдующіе годы въ 2,8 %; 
S c h a u t a  въ I n n s b r u c k ’ ѣ въ 1881-1887 годахъ поль- 
зовался щипцами въ 9,16%, a въ W i e n ’t  въ 1892—1894 годахъ 
въ 2.3%.

Указанная разница въ частотѣ наложенія щипцовъ въ раз-
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ное время.у однихъ и тѣхъ же акушеровъ стоитъ въ зависи- 
мости отъ измѣнявшихся ст теченіемъ времени взглядовъ на 
показанія къ наложенію щипцовъ подъ вліяніемъ новыхъ прі- 
обрѣтеній въ наукѣ, Изъ приведенныхъ сопоотавленій °/о°/о ци- 
фровыхъ данныхъ также видно, что упомянутые акушеры—W in ­
c k e l ,  S c h a u t  a, A h l f e l d  въ позднѣйшей своей дѣятельности 
стали придерживаться болѣе выжидательнаго направленія въ 
отношеніи примѣненія щипдовъ.

Прежде чѣмъ остановиться на разборѣ отдѣльныхъ п о к а -  
з а н і й  д л я  н а л о ж е н і я  щ и п ц о в ъ  с о  с т о р о н ы  м а т е р и  
и л и п л о д а, мы позволимъ себѣ указать на нашемъ матеріалѣ 
на отношеніе этихъ показаній вообще между собой.

ІІоказанія для наложенія шипцовъ со стороны матери встрѣ- 
тились y наоъ изъ 45 случаевъ въ 30, что составляетъ 66,6%, 
только со етороны плода въ 2 случаяхъ, т. е. въ 4,4% и со сторо- 
ны обоихъ вмѣстѣ въ 13 случаяхъ, т. е. въ 28,8%. Эти» отношенія 
стоятъ ближе всего въ таковыыъ же указаннымъ въ общемъ 
отчетѣ изъ С-Петербургскихъ родилышхъ учрежденій, по кото- 
рому основаніе для наложенія щипцовъ со стороны матери были 
въ 60,3%, плода въ 8,6 % и обоихъ вмѣстѣ въ 30,1 %. Наши 
данныя, какъ, равнымъ образомъ, и только что приведенныя, зна- 
чительно разнятся отъ заграничныхъ клиникъ. Эта разница 
заключаетея въ особенно часто встрѣчающихся тамъ показаніяхъ 
для наложенія щипцовъ со стороны плода. Объясняется это, 
прежде всего, стремленіемъ доводить выжиданіе до крайнихъ 
предѣловъ, когда уже сравнительно чаще обнаруживаются явле- 
нія, угрожающія жизни плода, служащія показаніемъ къ нало- 
ясенію щипдовъ; такъ напримѣръ въ D r e s d e n ’cicoü клиникѣу 
L e o p o l  d ’a, no M ü n c h m e y  e r  y, показанія co стороны матери 
были въ 28 %, со стороны же плода въ 57,28% и обоихъ вмѣстѣ 
въ 29,9%, a въ В о п п ’ской клиникѣ F r i t s c h ’a показанія для 
матери наблюдались въ 39,2 %, для плода въ 25,4% и для 
обоихъ вмѣстѣ въ 35,3%.

Въ отдѣльныхъ клиникахъ возрастаніе % величины, ука- 
зывающей на частоту наложенія щипцовъ, идетъ параллельно съ 
значительннмъ уменьшеніемъ таковой же, относящейся къ пока- 
заніямъ со стороны обоихъ, т. е. матери и плода; такъ, по ѵ. 
S ä x i n g e r ’y, показанія для матери возникли въ 42,4 %, для 
плода въ 35,4 %, a для обоихъ вмѣстѣ въ 10,1 %, no v. R o s t -  
h o r n ’y со стороны матери въ 41,5 %, со стороны плода уже въ 
52,83 %, со стороны обоихъ вмѣстѣ только въ 6,6 %. Эти %% 
величины, указывающія на частоту показаній для наложевія 
щипцовъ со стороны обоихъ вмѣстѣ, т. е. матери и плода, по 
сравненію съ полученной нами %% величиной =  28,8%, L e о- 
pold’a =  29,9% и, въ особенности, Fritsch’a =  35,3%, являются 
крайне низкими.

Это находитъ себѣ объясненіе въ  томъ, что въ нѣкоторыхъ 
клиникахъ съ малой % величиной для группы показаній еовмѣ- 
стно со стороны матери и плода, установка показаній для нало- 
женія щипцовъ въ интересахъ матери отличалась особенной стро- 
гостью и въ эту группу попадали только неотложные случаи 
наложенія щипцовъ съ ясно угрожаюшими явленіями жизни 
матери, a при возникновеніи относительныхъ показаній со сто*
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роны матери и угрожающихъ явленій, служащихъ показаніями 
со стороны плода, эти послѣднія ставились на первый планъ и 
при отчетности такіе случаи заносились въ группу, которая 
состояла изъ показаній служащихъ основаніемъ для наложенія 
щипцовъ со стороны плода.

Въ K ö n i g s b e r ’cKofi клиникѣ, no G a n s ’y, показанія къ 
щипцамъ принципіально дѣлятъ вообще не на 3 группы, какъ 
всѣ авторы, a только на 2:—I) опасность для матери, II) опасность 
для плода. ІІри одновременно же обнаруживающейся опасности 
для матери и плода показанія для наложенія щипцовъ бази- 
руются на части болѣе страдающей и заносятея въ соотвѣт- 
ствующую группу; при одинаковой степени опасности считается, 
no G a n s ’y, что щипцы накладываются въ интересахъ матери. 
ІІри тяжелыхъ случаяхъ эклампсіи съ опасностью для плода 
опять считается, что показанія къ наложенію щипцовъ исхо- 
дятъ со стюроны матери, a при совмѣстно встрѣтившихся сла- 
быхъ боляхъ и явленіяхъ, указывающихъ на асфиксію плода, 
наложеніе щипцовъ относилось на счетъ показаній со сторо- 
ны плода.

Въ интересахъ болѣе правильной оцѣнки показаній, уста- 
навливаемыхъ для наложенія щипцовъ, необходимо было бы 
выработать какой-либо одинъ опредѣленный планъ отчетности 
по родильнымъ учрежденіямъ и, бьтть можетъ, раздѣленіе пока- 
заній на двѣ группы—со стороны матери и со стороны плбда, 
смотря по выраженности дѣйствительной опасности, какъ этого 
придерживаются въ K ö n i g s b e r g ’ской клиникѣ W i n t e r ’a— 
представляется наиболѣе дѣлесооб}>азнымъ, отличаясь простотой 
и большей опредѣленностью понятій.

Переходя теперь къ ближайшей оцѣнкѣ отдѣльныхъ пока- 
заній со стороны матери и плода или со стороны обоихъ вмѣстѣ, 
которыми мы руководствовались при наложеніи полостныхъ 
(35 случ.) и выходныхъ щипдовъ (10 случ.), мы позволимъ 
привести перечисленіе этихъ показаній въ нижеслѣдующей та- 
блицѣ:

1) Показанія со стороны матери.
Слабыя б о л и .........................................................................11

„ и повышеніе температуры . . . .  б
Высокая температура ....................................................  7
Частыя боли и отсутствіе поступательнаго дви-

женія г о л о в к и .........................................................2
Э клам псія ..............................................................................4

2) Показанія со отороны плода.
Неправильная сердечная дѣятельность плода . . і
Выпаденіе слабо пульсирующей пуповины . . .  1

3) Показанія со стороны матери и плода.
Слабыя боли и признаки асфиксіи плода . . . .  11
Отеки матери и предлежащей части плода . . .  2

Наиболѣе частымъ показаніемъ къ наложенію типичныхъ 
щипцовъ, какъ видно изъ таблицы, намъ служили слабыя боли
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въ періодъ изгнанія. И хотя при этихъ слабыхъ боляхъ далеко 
не всегда обнаруживалась опаснооть для жизни матери и плода, 
однако эт і елабость болей во многихъ случаяхъ служила пол- 
нымъ основаніемъ для окончанія родовъ при помощи щипцовъ, 
такъ какъ крайне продолжительное, чрезмѣрное выжиданіе 
могло бы въ высокой степени неблагопріятно отразиться какъ 
на самой матери, такъ и на ребенкѣ.

При строгой индивидуализаціи случаевъ,—ибо здѣсь меньше, 
чѣмъ при какомъ либо другомъ оперативномъ акушерскомъ 
вмѣшательствѣ позволителенъ схематическій образъ дѣйствій,— 
мы допускаемъ выжиданіе отъ 4 до 8 часовъ послѣ полнаго 
открытія зѣва съ примѣненіемъ въ то же время консервативной 
терапіи для поднятія силъ роженицы и возбужденія родовой 
дѣятельности.

Руководствуясь умѣренно-консёрвативнымъ взглядомъ и 
придерживаясь строгой оцѣнки слабыхъ болей при установкѣ 
показаній для нскусственнаго родоразрѣшенія при ггомощи ти- 
пичныхъ щипцовъ, эти послѣдніе мы примѣнили въ 24,4%,

Полученная нами % величина указывающая на частоту на- 
ложенія полостныхъ и выходныхъ щипцовъ при елабнхъ боляхъ 
стоитъ приблизительно въ срединѣ между % % величинами, при 
водимыми другими авторами, и ближе всего подходитъ къ тако- 
вой же, полученной въ клиникѣ O l s h a u s e n ’a ( B e r l i n )  no 
E c k a r t ’y и =  24%.

Наложеніе щипцовъ при слабыхъ боляхъ примѣнялось сра- 
внительно рѣже, чѣмъ y насъ въ H a l l e  ( S i c h l e r ) —10,8%, T ü- 
b in  g е п ’ѣ ( K i s s i n g )  — 12>9o|0, D a n z i g ^  ( S e mo n )  — 17,1%, 
W ü r z b u r g ^  ( S c h u l z )  — 22,6%. S t r a s s b  u rg'-fe (v. P a r ­
ez e w s k i)—23,6%-

Наиболѣе же часто слабыя боли служили показаніемъ для  
наложенія хДипдовъ въ слѣдующихъ клиникахъ: K ö n i g s b e r g ’- 
ской (G a n s)—28,1%, G i e s s e n ’cKOË (K ü c h e l)—30,4%, B o n n ’- 
ской ( H e s e n i a n n )  -33,l°0, Н а11е’ской ( R i t t e r )  въ болѣе позд- 
ніе годы—33,3°і0 и В a s еГской ( S c h m  id )—44,90|0.

Разсматривая теперь наложеніе щипцовъ по поводу сла- 
быхъ болей y первородящихъ и повторнородящихъ при разлрч- 
ныхъ степеняхъ съуженія таза, мы получимъ слѣдующія данныя:

рттѵ. Слабыя боли.
Тазы. чяртѵъ Первородя- Повторно-

щихЪ. родящихъ.

3 1 —
5 1 3

34 2 4

Изъ этой таблицы видно, что наложеніе щипдовъ при сла- 
быхъ боляхъ y первородящихъ было почти вдвое рѣже, чѣмъ 
y  многородящихъ (4:7), причемъ это не случайное явленіе, но 
мы принципіально, насколько это было возможно безъ ущерба 
для матери и плода, ограничивали примѣненіе щипцовъ y пер- 
вородяіцихъ для избѣжанія поврежденій узкаго родового 
канала матери.

Плоскіе тазы I степени , . , .
Обще-съуженные тазы I степени . 
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Высказаться опредѣленно о частотѣ наблюдаемыхъ слабыхъ 
болей при той или другой формѣ и степени съуженія таза, 
мы, за малочисленностью случаевъ ири разнесеніи ихъ по от- 
дѣльнымъ рубрикамъ, несчитаемъ возможнымъ, но, повидимому, 
относительная слабость болей чаще встрѣчается при обще- 
съуженныхъ тазахъ, чѣмъ при плоскихъ.

Переходя теперь къ вопросу о показаніяхъ къ окончанію 
родовъ при помощи наложенія типичныхъ щипцовъ, когда 
основаніемъ для этого служитъ п о в ы ш е н н а я  т е м п е р а т у р а  
роженицы, мы прежде всего должны указать, что придержива- 
лись въ этомъ отношеніи того взгляда, что при существованіи 
необходимыхъ условій для ихъ наложенія, щипцы примѣвялисъ, 
когда температура поднималась до 38° и не выжидали болѣе 
значительнаго ея повышенія напримѣръ до 39,5°, какъ это пред- 
лагаетъ y. W i n c k e l .

Наложеніе щипдовъ по поводу повышенія температуры на 
наиіемъ матеріалѣ было въ 13 случаяхъ, что составляетъ 28,8%, 
при чемъ изъ 13 случаевъ въ 6 это повышеніе температуры 
было одновременно со слабостью болей, которыя, однако не слу- 
жили прямымъ показаніемъ къ окончанію родовъ.

Для сравненія мы приведемъ данныя другихъ авторовъ, 
указывающія на частоту наложенія щипцовъ, показаніемъ для 
чего служило повышеніе температуры; такъ, по этой причинѣ, по 
G a n  s ’y, были наложены щипцы въ 21,17%, no K o n o p k a —въ 
20%. Нѣсколько меныпій % наложенія щипцовъ при повышен- 
ной тѳмпературѣ y G a n s ’a сравнительно съ нашими данными 
(28,8%) объясняется гЬмъ, что въ клиникѣ W i n t e r ’a щипцы 
накладывались тогда, когда температура достигала не ниж© 
38,5°, въ то время какъ y насъ эта граница повышенія темпе- 
ратуры принималаеь ниже, a именно 38°.

Изъ другихъ показаній, со стороны матери служившихъ 
основаніемъ для наложеніятипичныхъ щипцовъ, были э к л  ам  п- 
т и ч е с к і е  п р и п а д к и ,  какъ это указано нами выше.

Съ помохцью щипцовъ было разрѣшено 4 случ. эклампсіи 
при узкихъ тазахъ, что составляетъ 8,8%. Въ 2 случаяхъ 
(Ns. 240—1901 г. и № 20 — 1908 г.) y первородящихъ по извле- 
ченіи живыхъ плодовъ припадки прекратились, a y другихъ 2 
(№ 561—1907 г. и № 1131—1907 г.) также первородящихъ, хотя 
роды и были закончены щипцами съ полученіемъ живыхъ дѣ- 
тей, но припадки еще продолжались и въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ (JSS 561—3 припадка, № 1131 — 5 припадковъ). Одна изъ 
больныхъ (№ 20—1908 г.) страдала легочнымъ кровотеченіемъ 
и на 2-й день поелѣ родовъ была переведена въ больницу въ 
тяжеломъ состояніи, гдѣ и умерла на 6-й день послѣ родовъ; 
на вскрытіи обнаружено—t u b e r c u l o s i s  p u l m o n u m  и vi­
t i  u m  ç o r i l s ,

ïïo даннымъ другихъ авторовъ частота примѣненія щип- 
довъ при эклампсіи колеблется въ значительвыхъ гравицахъ; 
такъ, если no C h r i s t  e l ’ro (B e r l i n )  при этой формѣ страданія 
щипцы были примѣвены въ 27,2о/0 то no S c h m i t t ’y ( S t u t t ­
g a r t )  только въ 0,2%; средвій % приводится изъ кливвки v. Wi n-  
с к е Г я  =  13,9% и К a l t e n b  a c h ’a=12°/0, нѣсколько виже сред- 
няго онъ отмѣчается y A. A. Новицкаго=7,Ю/0 (і случай на 14) и 
y И. И. Федорова=7,7о/0 (7 случ. ва 90), a уѵ . R o s t h o r n ’a=5o/0.
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Что касается п о к а з а н і й д л я  н а л о ж е н і я  щ и п ц о в ъ  
с о с т о р о н ы п л о д а, то со времени открытія въ  прошломъ сто- 
лѣтіи, M a j o r ’oмъ и L e  j u m e a u  d e  K e r g a r a d e c  дѣтскихъ 
сердечныхъ тояовъ главнымъ образомъ или даже почти исключи- 
тельно ими стали руководствоваться для опредѣленія опасности 
угрожающей жизни плода.

Уже K i l i a n  говорилъ,что щипцы показуются со стороны 
плода, когда частота^ сердечныхъ тоновъ падаетъ ниже 100 въ 
минуту или же когда она возрастаетъ выше 180 въ минуту и 
при этомъ теряется ихъ ясность и съ опредѣленностью можно 
разлйчать только одинъ тонъ.

Выслушиваніе сердечныхъ тоновъ плода, принося цѣнныя 
данныя, указывающія на опасность, угрожаюіцую жизни ребенка, 
требуетъ однако крайне осторожнаго наблюденія за сердцебіе- 
ніемъ плода и выслушиваніе его въ періодъ между родовыми 
болями, иначе можно впасть въ ошибку и истолковать измѣне- 
піе сердечной дѣятельности плода въ неблагопріятную сторону, 
выслушивая ее во время сократителвной дѣятельности матки и 
работы брюшного прееса. Эти ошибочныя данныя нерѣдко оцѣ- 
ниваются какъ явлевіе, угрожающее жизни ребенка, и заста- 
вляютъ преждевременно прибѣгнуть къ оперативному окончанію 
родовъ съ помощыо щипцовъ,

Важнымъ покааателемъ для немедленнаго окончанія родовъ 
щипцами служитъ также в ы д ѣ л е н і е  м э к о н і я  при всѣхъ поло- 
женіяхъ плода за исключеніемъ тазового; крайне рѣдко выдѣ- 
ляется мэконій при головныхъ предлежаніяхъ безъ того, чтобы 
не было асфиксіи плода; въ этихъ исключителвныхъ случаяхъ 
точнымъ повторныыъ выслуишваніемъ сердечныхъ тоновъ плода 
удается разрѣшить вопросъ относителвно угрожающей его жизни 
опасности.

Если же выслушиваніе сердечныхъ тоновъ затруднено или 
невозможно, то отхожденіе мэконія должно внушатв серьез- 
ное опасеніе относительно жизнеспособности плода, являясв 
полнымъ основаніемъ для активнаго вмѣшательства, ибо нельзя, 
основываяоь только на иеключительвыхъ случаяхъ, и послѣ 
этого выжидать, не рискуя потерять ребенка.

Къ сожалѣнію, не всегда удается наблюдать выдѣленіе мэ- 
конія наружу, если даже онъ и выдѣляется плодомъ, такъ какъ 
этому препятствуетъ низко и плотно стоящая въ тазу головка, 
и это узнается нерѣдко только по извлеченіи плода, покрытаго 
мэконіемъ и по прнсутствію послѣдняго въ околоплодной жид- 
кости.

При в ы п а д е н і и  п у п о в и н ы с ъ с у щ е с т в у ю щ е й  еще или 
съ уже неразличимой пульсаціей необходимо возможно быстрѣе 
наложитв щипцы, такъ какъ въотдѣльныхъ случаяхъ толвко при 
такомъ образѣ дѣйствій удаетея еще спасти ребенка; при этомъ 
должно быть обращено особое вниманіе, чтобы вмѣстѣ съ тѣмъ не 
захватить въ щипцы пуповину, такъ какъ привлечевіи за нее яв- 
ляется большая опасность преждеврененнаго отдѣленія плацеыты.

Конечно, при высокостоящей го.іовкѣ надо сдѣлать по- 
пытку вправленія выпавшей пуповины и, если бы таковое не 
удалось, то акушеръ ни на минуту не долженъ оставлять роже- 
ницу, но тщательнымъ образомъ слѣдить за сердцебіеніемъ ре-
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бенка и при наступающей опасности предпринять извлеченіе 
щипцами.

Быстро растущая и очень напряженная головная опухоль 
служила y насъ въ 2-хъ олучаяхъ показаніемъ вмѣстѣ съ дру- 
гими неблагопріятными явленіями (1 случай слабыя боли и 
1 случай бѣлокъ въ мочѣ) къ наложенію щипцовъ. ГІрисутетвіе 
болыиой головной опухоли указываетъ нерѣдко на пониженную 
сердечную дѣятельность и разстройотво кровообращенія плода 
вообіце и особенно въ головномъ отдѣлѣ. Наличность этихъ 
явленій y старыхъ авторовъ до открытія дѣтскихъ тоновъ сердда 
служило существеннымъ основаніемъ для искусственнаго окон- 
чанія родовъ.

Не могу не коснуться того вопроса, что среди явленій 
указывающихъ на асфиксію плода надо отмѣтить усиленное его 
движеніе, на которое часто обращаютъ вниманіе сами жешцины 
при обмираніи илода во время беременности.

Въ періодѣ родовъ по отхожденію водъ усиленная родовая 
дѣятельность значительно понижаетъ y рожёницъ воспріимчи- 
вость къ ощущенію .конвульсивныхъ движеній плода при его 
обмираніи, что частью объясняется такжѳ ограниченностью про- 
странственныхъ отношеній между плодомъ и стѣнками матки 
при родовыхъ боляхъ по излитіи плодныхъ водъ.

На основаніи только что приведенныхъ показаній, нами 
были наложеньт типичные щипцы въ интересахъ плода въ 2-хъ 
случаяхъ т. е. въ 4, 4и/о, (въ 1 случаѣ неправильная сердечная 
дѣятельность плода и во 2-мъ выпаденіе слабопульсирующей 
пуповшш), a въ интересахъ обѣихъ сторонъ въ 13 случахъ, т. е. 
въ 28,8%, причемъ въ этой послѣдней группѣ случаевъ побуди- 
тельными моментами къ окончанію родовъ щипцами служила 
асфиксія плода съ одновременной слабостью болей въ 11 слу- 
чаяхъ, отеки предлежащей части—головки съ одновременно 
наблюдающимися отеками наружнихъ частей матери въ 2-хъ 
с-лучаяхъ.

Соглашаясь вполнѣ со взглядомъ клиники W i n t e r ’a, что 
въ случаяхъ вмѣотѣ встрѣчающихся показаній со стороны ма- 
тѳри въ формѣ слабыхъ болей и со стороны плода при асфиксіи 
его, наложеніе щипцовънужно относить на счетъ показаній со 
стороны плода, мы также находимъ вполнѣ основательнымъ, что 
наложеніе щипцовъ въ 2-хъ вышеуказанныхъ случаяхъ—при 
сильно выраженной головной опухоли и отекахъ наружныхъ 
частей матери—-нужно считать за показанія въ интересахтэ 
плода.

Такимъ образомъ, наложеніе щипцовъ съ этой точки зрѣ- 
нія установки показаній въ интересахъ плода на нашемъ ма- 
теріалѣ было произведено собственно въ 15 случаяхъ т. е. въ 
33,3% и эта °/о величина, выражающая частоту наложенія щип- 
цовъ y насъ со стороны плода ближе всего подходитъ къ 
таковой, полученной в е т о п / о м ъ  (I) a n z  і g) =  30,9% и 
G a n s ’oMb (К ön  і g s b  e r  g)=36, 29%, иявляется приблизительно 
средней величиной. Наименьшая % величина въ этомъ отноше- 
ніиполученавъ G r e i f s  \ѵа1(1’ской клиникѣ n o R a b i g e r ’y, гдѣ 
оііа=9, 98%, a въ W i e n ’cKofl клиникѣ no, S a  c h  s ’y, давшей 
наибольшій %, она возрастаетъ до 66, 13°о наложенія щипдовъ 
въ интересахъ плода. \
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Т е х н и к а  н а л о ж е н і я  щиицовъ представляется въ 
настоящее время уже достаточно разработанной, и потому мы 
не будемъ на ней останавливаться, a позволимъ себѣ на осно- 
ваніи личнаго опыта коснуться лишь отдѣльныхъ сторонъ этого 
вопроса, имѣющихъ, по нашему мнѣнію, существенное значеніе, 
но на которыя сравнительно мало обращалось вниманія въ  сов- 
ременныхъ руководствахъ.

Накладывая щипцы по общеизвѣстнымъ правиламъ, при 
введеніи ложекъ ихъ въ промежутокъ между головкой плода и 
стѣнкой родового канала, нужно придерживаться того правила, 
чтобы это производилось возможно осторожнѣе, подобно введе- 
нію зонда въ полость матки, дабы не поранить мягкихъ частей 
родового канала матери. Если щипды наложены правильно и 
ложки ихъ еоотвѣтственнымъ образомъ раеположены въ области 
a r t i c u l a t i o  s a c r o - i l i a c a  той или другойстороны, обнимая 
головку, на что особенно надо, обращать вниманіе при высокихъ 
щипцахъ, то замокъ легко затворяется, a головка не испыты- 
ваетъ чрезмѣрнаго давленія отъ ложекъ.

По наложеніи щипдовъ и, въ особенности, при первыхъ проб- 
ныхъ тракціяхъ неэбходимъ постоянный контроль, какъ въ отно- 
шеніи мягкихъ частей родового канала, такъ и правильнаго на- 
ложенія щипцовъ и поступэтельнаго движенія головки съ по- 
мощью ихъ. Только тщательное контролированіе каждаго момента 
при этой операціи избавляетъ отъ грубыхъ поврежденій родового 
канала и головки плода.

При извлеченіи щипцами мы предпочитаемъ, вмѣсто распо- 
ложѳнія пальцевъ влекущей руки (указательнаго и средняго) 
на боковыхъ крючкахъ ручекъ или помѣщенія ихъ крючко- 
образно въ углу между сомкнутыми ложками надъ замкомъ, 
захватывать ручки щипцовъ полной рукой, какъ это рекомен- 
дуетъ школа O l s h a u s e n ’a, такимъ образомъ, что ладонная по- 
верхность и четыре пальца ириходятся сверху надъ замкомъ, 
a большой палецъ помѣщается подъ замкомъ; при этомъ локти 
должны б^ть опущены и прилежать къ животу, предплечья же 
располагаются по обѣимъ сторонамъ грудной клѣтки оператора. 
Вторая р у к а—лѣвая, если необходимо увеличить силу влеченія, 
обхватываетъ ручку такимъ же образомъ, какъ и правая, только 
съ другой стороны.

При высокостоящей головкѣ для удобства влеченія замокъ 
щипцовъ обхватывается снизу.

Такой способъ захватыванія щипцовъ даетъ возможность 
увѣренвѣе низводить головку и производить влеченіе по'оси 
родового канала при помощи обычныхъ короткихъ щипцовъ 
( Hoh l ,  S i m p s o n ) ,  не вуждаясь въ спеціальныхъ іципцахъ 
( T a r n i e r ,  B r e u s ’a), рекомендуемыхъ для осевыхъ тракцій при 
высокостоящей головкѣ.

Размыкая щипцы періодически во время паузъ, необходимо 
тщательно наблюдать за направленіемъ ручекъ щипцовъ, которыя 
при правильномъ наложеніи инструмента ясно указываютъ и под- 
сказываютъ оператору направленіе, въ какоыъ должно произ- 
водиться влеченіе.

Особенно важно придержпваться этого образа дѣйствій 
при наложеніи щипцовъ на высокостоящую головку. Чтобы
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опредѣлить направленіе тракцій Z w e i f еі совѣтуетъ выждать 
ближайшія боли иуж е тогда дѣлать извлеченіе, согласно указа- 
нію рукоятки щипцовъ. Если же не слѣдовать этому совѣту, 
то могутъ получиться дурныя послѣдствія—головка не будетъ 
подвигаться глубже, щипцы могутъ соскользнуть, a мягкія 
части матери и головка плода вслѣдствіе этого подвергаются 
меньшимъ или большимъ травматическимъ поврежденіямъ.

Соскальзываніе щипцовъ, особенно при высокостоящей го- 
ловкѣ нерѣдкоеявленіе;оно можетъ обусловливаться неправиль- 
нымъ направленіемъ влекущей силы или произойти при большомъ 
противодѣйствіи. или когда инструментомъ захвачена только 
малая часть головки. Это можетъ случиться и въ довольно опыт- 
ныхъ рукахъ, но главное дѣло только въ томъ, чтобы это во 
время было опрѳдѣлено, и тогда исправленіемъ положенія щип- 
цовъ путемъ смѣщенія ихъ вверхъ или при новомъ ихъ нало- 
женіи получается возможнооть избѣгнуть грубыхъ поврежденій 
и закончить благополучно для матери и плода актъ родораз- 
рѣшенія съ помощью искусства.

Мьт позволшш себѣ остановиться на деталяхъ этого во- 
проса потому, что онѣ имѣютъ большое значеніе для ближай- 
т и х ъ  и отдаленныхъ результатовъ для матери и плода, какъ 
въ отношеніи заболѣваемости, такъ и смертности.

Чтобы избѣжать значительныхъ поврежденій при извлеченіи 
высокостоящей головки, мы только въ отдѣльныхъ случаяхъ 
пользовались щипцами Т а г п і е г ,  чаще же примѣняли щипцы 
B r e u s ’a, но особенно иредпочитали щипцы д-ра C. М. П о л о -  
т е б н о в а, которые представляютъ собою измѣненіе щипцовъ 
проф. П. И. Л а з а р е в и ч а  по типу шипцовъ B r e u s ’a.

Въ щипдахъ B r e u s ’a u C .  М. П о л о т е б н о в а  (Рис. 1) посред- 
ствомъ плоскаго и крѣпкаго сочлененія, которое находится позади 
окошекъ ложекъ щипцовъ, допускается движеніе лоя«екъ въ 
сагиттальномъ направленіи, вслѣдствіе чего достигается измѣне- 
ніе угла, і і о д ъ  которымъ ложками воспринимается сила влеченія.

Фиксація ложекъ на головкѣ плода въ указандыхъ щип- 
дахъ получается не путемъ сжатія винтомъ, какъ въ щипцахъ 
Tarnier, a при помощи соединенія рукоятокъ посредствомъ вле- 
кущей руки, при чемъ эти рукоятки, въ параллельныхъ щип- 
цахъ С.М.  П о л о т е б н о в а ,  чтобы избѣгнуть ихъ смѣщенія^въ 
вертикальномъ направленіи, соединены проходящей черезъ нихъ 
въ отверстія справа налѣво металлической пластинкой.

Самое главное достоинство щипцовъ C. М. П о л о т е б -  
н о в а  сравнительно со щипцами B r e u s ’a это то, что рукоятки 
ихъ не перекрещиваются, вслѣдствіе чего исключается возмож- 
ность сдавливанія головки въ ложкахъ щипцовъ.

По мнѣнію изобрѣтателя щипцовъ съ параллельными ру- 
коятками П. И. Л а з а р е в и ч а ,  несомнѣнное преимущество ихъ 
передъ классическими общеупотребительными щипдами заклю- 
чается въ томъ, что 1) замыканіе совершается одинаково легко, 
какая бы ложка не была введена первой; 2) ложки щипцовъ 
удерживаются на головкѣ во время тракцій только дѣйствіемъ 
на нихъ мягкихь частей родового канала матери и при захваты- 
ваніи рукоятки совершенно устраняется насильственное излишнее 
сближеніе ложекъ руками, 3) при замыканіи не ыожетъ быть
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ущемленія волосъ или складокъ слизистой оболочки половой 
щели; 4) іциицы удобно накладывать при высокомъ и низкомъ 
стояніи головки.

Несомнѣнно выгодныя стороны щипцовъ B r e u s ’a и C. М. 
П о л о т е б н о в а  заключаются въ томъ, что, благодаря подвиж- 
ному сочлененію, головка имѣетъ извѣстную свободу движеній, 
независимо отъ направленія влекущей силы, почему головка мо- 
жетъ лучш е приспособляться къ данному отдѣлу родового канала.

Особенныя преимущества щипцовъ B r e u s ’ a v. W i n c k e l  
видитъ въ томъ, что дажѳ при высокостоящей головкѣ и въ 
поперечномъ размѣрѣ они удобно накладываются въ косомъ 
размѣрѣ. Во всякомъ случаѣ существенное достоинство этого 
тигіа щипцовъ, по сравненію съ щипдами Т a r n і е г, заключается 
въ томъ. что въ нихъ устранено сжиманіе рукоятки съ помощью 
винта и, слѣдовательно, головкѣ предоставлятся большая свобо- 
да вращенія въ самихъ іципцахъ, что важно для приспособленія 
ея при прохожденіи по родовому каналу.

Сами франдузы въ послѣднее время стали также сравнитель- 
но рѣже примѣнять щипцы Т а г п і е г  и теперь входятъ въ упо- 
требленіе щипцы съ параллельными рукоятками D е m е 1 i n 
(Рис. 2, a и Ъ).

D е m е 1 і п, предложивъ свои щипцы, преслѣдовалъ ту 
мысль, чтобы ложки не производили большаго давленія на мяг- 
кія части родового канала, соприкасаясь съ ними своей выпук- 
лой наружной поверхностью, и чтобы это давленіе не передава- 
лось головкѣ плода. D e m e l  in,  на основаніи указанныхъ сооб- 
раженій, придалъ ложкамъ своихъ щипцовъ головную кривизну 
съ болыиимърадіусомъ, благодаря чему, область соприкосновенія 
'съ головкой имѣетъ большее протяженіе; изобрѣтатель думалъ 
этимъ самымъ достигнуть уменьшенія опасности давленія на 
головку.

ТаЕъ какъ ложки его щипцовъ, имѣющія параллельныя и 
даже нѣсколько расходящ іяся ручки, могли-бы расходиться и 
разслабляться во время тракцій, то они имѣютъ на концахъ попе- 
речное металлическое сочлененіе съ винтами для фиксаціи каж- 
дой ручки отдѣльно, причемъ длина этой перекладины больше 
наиболыпаго діаметра дѣтской головки. Вслѣдствіе сходящагося 
направленія ручекъ щипцовъ къ головкѣ уменьшается, no D e­
m e l i n ,  рискъ со^кальзыванія ложекъ щигіцовъ.

Вторая металлическая перекладина съ винтомъ, какъ въ 
щипцахъ Т а г п і е г ,  служитъ для опредѣленной фиксаціи ручекъ. 
(Рис. 3).

Чтобы сохранить головкѣ подвижность, D e m e l  i n  предло- 
жилъ дѣлать извлеченіе посредствомъ тяжей (шнурка или ленты), 
проводимыхъ снаружи внутрь черезъ особыя отверстія, сдѣлан- 
ння въ ложкахъ.

Этотъ способъ влеченія за тяжи, проведенные снаружи 
внутрв, способствуетъ фиксаціи инструмента на головкѣ; наобо- 
ротъ, при проведеніи тяжей снутри кнаружи и влеченіи за нихъ 
ложки щипдовъ расходились-бы и ослаблялось-бы удеряшваніе 
ихъ на головкѣ.

Разсматривая значеніе той или другой модификаціи щип- 
цовъ при наложеніи ихъ при узкихъ тазахъ по матеріаламъ
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W  i e n ’e.Kofl, D r e s d e  п’ской и В а р ш а в с к о й  клиникъ, II p o ф.
И. И. Ѳ е д о р о в ъ  склоняется въ пользу прямыхъ параллель- 
ныхъ щипцовъ. Обыкновенные щипцы при частично съужен- 
номъ тазѣ дали 7,4% смертности дѣтей (2 на 27 случ.), при 
общесъуженномъ тазѣ—20,8°/о (5 на 25 случ.); щ ипцы , съ осе- 
вьши тракціями при частично съуженномъ тазѣ дали 16% (4 на 
25 случ.), a при обгцесъуженномъ тазѣ 15% (3 на 20 случ.) <
мертвыхъ дѣтей; прямые же параллельные іципцы въ В ар  ш ав- 
с к о й  клиникѣ, какъ при частично оъуженныхъ тазахъ (14 
случ.), такъ и при общесъуженныхъ (17 случ.) не дали ни 
одниго смертнаго случая ребенка.

На основаніи сравнительной одѣнки результатовъ, получен- 
ныхъпри примѣненіиразличныхъ типовъ щипцовъ, И. И. Ѳедо-  
р о в ъ  пришелъ къ заключенію что наиболѣе безвредными 
являются щипцы прямые параллельные, такъ какъ эти щипцы 
могутъ быть проводимы по направленію C o n j .  v e r a  таза 
при поперечной установкѣ головки и правильно захватывать 
послѣднюю, не причиняя ей поврежденій.

На основаніи нашего личнаго опыта, мы считаемъ, что въ 
легкихъ случаяхъ, требующихъ извлеченія головки щипцами, 
одинаково съ хорошими результатами можно примѣнять тотъ 
или другой типъ щипцовъ. Въ трудныхъ же случаяхъ и 
въ особенности при высокостоящей головкѣ, когдачасто скорѣе 
дѣлается только попытка къ извлеченію, мы, на основаніи при- 
веденныхъ данныхъ и собственныхъ наблюденій, рекомендуемъ 
щипцы, приспособленные для осевыхъ тракцій и съ параллель- 
ными рукоятками—щипцы Д-ра C. М. П о л о т е б н о в а  и 
фрацузскіе щипцы D e ш e 1 і п.

Исходъ операціи наложенія щипцовъ. Обращаясь теперь къ во-
просу объ исходѣ операціи наложенія щинцовъ для матери и 
плода, мы, прежде веего имѣя въ виду мать, должны сказать, что 
этотъ исходъ будетъ зависѣть отъ многихъ причинъ, между 
которыми особенно вьтдающуюся роль играютъ болѣе или менѣе 
совершенно ироведенная асептика и антисептика, строгое отно- 
шеніе къ установкѣ показаній для наложенія щипцовъ лишь 
при подходящихъ для того условіяхъ, далѣе—акушерскій опытъ 
врача и техническія его особенности, какъ оператора.

Въ то же время въ значительной степени предсказаніе 
будетъ разниться при родоразрѣшеніи щипцами первородйщихъ 
и повторнородящихъ, a въ  особенности различнаго рода повре- 
жденія родового канала, часто встрѣчающіяся y старыхъ перворо- 
дяіцихъ, которыя нѣкоторыми авторами справедливо выдѣляются 
въ особую группу на основаніи соображеній, на которыхъ мы 
уже имѣли возможность останавливаться раныпе.

Если для примѣра мы возьмемъ только разрывы промежно- 
сти и рукава, то no B. В. Б ѣ л о р у с с о в у  они встрѣчаются y 
первородящихъ въ 51,8°/0, a y повторнородящихъ въ 14,9%•

Далѣе, разсматривая вопросъ о послѣдствіяхъ, наблюдае- 
мыхъ для матери и плода при оперативныхъ вмѣшательствахъ 
съ  помощью щипцовъ, надо имѣть въ виду происхожденіе не 
только свѣжихъ поврежденій, какъ напримѣръ: разрывы про- 
межности, рукава, шейки матки, тазовой діафрагмы, клѣтчатки
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Рис. 26. Щиііцы D e m e l i n ,  наложеыныѳ на головку въ поперѳчномъ размѣрѣ таза.ak
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и брюшинн, поврежденія пузыря съ образованіемъ свищей и т. д., 
но наше вниманіе не въ меныией степени должно быть обра- 
щаемо также и на отдаленные результаты, вызываемые опера- 
тивными вмѣшательствами—щипцами.

Вслѣдствіе обычно короткаго наблюденія акушеровъ за опе- 
рированными больными, большею частыо съ послѣдствіями этихъ 
оперативныхъ вмѣшательствъ ири помощи щипцовъ приходится 
считаться гинекологамъ,которымъ часто приходится ветрѣчать эти 
послѣдствія въ видѣ старыхъ разрывовъ промежности, опуще- 
ній и выпаденій матки, пузыря, прямой кишки, неправильныхъ 
положеній матки, рубцовьіхъ образованій въ клѣтчаткѣ, словомъ, 
въ формѣ самыхъ разнообразныхъ патологическихъ измѣненій въ 
области женскихъ половыхъ органовъ.

По W i п t e r n i  t z ’y, поврежденія мягкихъ частей родового 
канала послѣ щипцовъ наблюдаются въ 60—80%. На основаніи 
своего гинекологическаго матеріала W i n t e r n i t z  приходитъ 
къ заключенію, что значительное число полныхъ разрывовъ про- 
межности вызывается наложеніемъ щипцовъ при первыхъ ро- 
дахъ; такъ на 331 случай щипцовъ въ 39 случаяхъ, т. е. въ 
12°/0, наблюдались полные разрывы промежности.

W e h l e  собралъ 105 полныхъ разрывовъ промежности и 
на 85 случаевъ изъ нихъ съ точными анамнестическими дан- 
ными въ 70 случаяхъ, т. е. въ 79%, разрывъ былъ слѣдствіемъ 
наложенія щипцовъ, причемъизъ 70 случаевъ въ 62 этотъ пол- 
ный разрывъ произошелъ при первыхъ родахъ.

Наиболѣе часто поврежденія щипцами наносятся промеж- 
ности, рукаву и шейкѣ матки. Въ отдѣльвыхъ случаяхъ избѣ- 
жать указанныхъ поврежденій трудно даже опытному акушеру 
вслѣдствіе малой растяжимости тканей и недостаточной ихъ 
подготовки при наличности въ то же время показаній къ окон- 
чанію родовъ.

Болыпей частью, однако, и при томъ самыя тяжелыя по- 
врежденія являются результатомъ ошибочной установки пока- 
заній, при несоблюденіи необходимыхъ условій для наложенія 
щипцовъ и отсутствіи необходимой оперативной техники. Со- 
вершенно вѣрно считается, что частота и тяжесть производи- 
мыхъ щипцами поврежденій обратно пропорціональны општ- 
ности и талантливости оператора,

Поверхностныя нарушенія дѣлости стѣнокъ родового ка- 
нала наблюдаютсЯ почти каждый разъ при наложеніи щипцовъ, 
но, при соблюденіи строгой асептики во время операціи, не 
имѣютъ большаго значенія. Напротивъ, глубокія поврежденія 
иногда влекутъ за собой еильное кровотеченіе, предраепола- 
гаютъ къ послѣдовательнымъ тяжелынъ инфекціоннымъ заболѣ- 
ваніямъ и могутъ нарушать функцію важныхъ для жизни 
органовъ.

Помимо указанныхъ мною особенностей со стороны тканей 
родового каналамоментомъ, предрасполагающимъ къ разрывамъ, 
служатъ быетрота родовъ при головномъ предлежаніи и осо- 
бенности прорѣзыванія головки (лобное, лицевое, поперечное 
глубокое, переднетемянное); кромѣ того извѣстное вліяніе на 
происхожденіе разрывовъ промежности и нижняго отдѣла ру- 
кава имѣетъ положеніе входа въ рукавъ по отношенію къ symph.
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Рис. 3. Щипцы Т a r m  er.ak
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ossium pubis, a именно смѣщеніе ero болыде кпереди, ширина 
лонной дуги и развитіе 1 ig . a r c u a t u m .

Обращаясь къ сравнительной оцѣнкѣ полученныхъ нами 
результатовъ въ отношеніи п о в р е ж д е н і я  п р о м е ж н о с т н  
и н и ж н и х ъ  о т д ѣ л о в ъ  р у к а в а ,  мы будемъ принимать во 
вниманіе только тѣ поврежденія, гдѣ приходилось производить по- 
слѣдовательныя зашиванія при помощи накладыванія хотя бы 
1—2 швовъ.

На 45 случаевъ наложенія щипдовъ мы имѣли въ 16 случаяхъ 
разрывы промежности съ нарушеніемъ цѣлости нижняго отдѣла 
рукава, что составляетъ—35,5°/0. Разрывы I степени получились 
въ 3 случаяхъ, II степени—въ 8 случаяхъ, III степени—въ 2 слу- 
чаяхъ, и не была бтмѣчена величнна разрыва въ 3 случаяхъ.

Частота разрывовъ промежности по различвымъ авторамъ 
вообще звачительно колеблется. На основаніи даниыхъ русскихъ 
авторрвъ мы позволимъ себѣ представить сравнительную ча- 
стрту разрывовъ, выраженныхъ въ %%,въ нижеслѣдующей та- 
блицѣ:

по Д-ру Гивсбургу, наблюдалиеь разрывы . . въ 20,2о/0

Отчеты иностранныхъ авторовъ, главнымъ образомъ, вы- 
шедяііе изъ нѣмецкихъ клиникъ и родовспомогательныхъ учре- 
ждевій, указываютъ, что наимевьшій о/0 поврежденій получился 
въ клиникахъ W i n t e r ’a= l7 ,8 % , 0 1 s h a u s e n ’a= 2 2 % —3l,lo/0 и 
W in c k e r f l= 2 9 o /0, въ которыхъ придерживались умѣренно-кон- 
сервативнаго направленія, a наибольшій о/0 дали клиники L eo- 
p o l d ’a (W ahl)==81,4о/0 P e h l i n g ’a(S ch m id )= 8 4 ,6 o /p; посрединѣ, 
приблизительно,стоятъ результаты, полученные J’r i t s c h ’eM b^ 
=53%  и S ä x i n g e r ’oMb (W in te rn itz )= 4 5 ,8 ° /o .

Данныя, имѣющ іяоявълитературѣ относительно п о л н ы х ъ  
р a з р  ывовъпромежности, довольно скудны. Что касается вашего 
собственнаго матеріала, то этого рода разрывы y насъ- встрѣти- 
лись въ 4,4o/OJ a y д-ра Бѣлоруссова въ 0,6%, no C h r i s t e l  (Ber­
lin) на 50,63% вообще разрывовъ 8 разъ встрѣтился полный 
разрывъ.

Равьше мы уже упоминали, что y первородящихъ вообще 
значительно чаще встрѣчаются поврежденія родового канала 
и преимущественно промежности, чѣмъ y повторнородящнхъ. 
Теперь же мы позволимъ себѣ привести болѣе точныя указанія 
на этотъ счетъ на основаніи собственнаго матеріала. Такъ изъ 
16 случаевъ разрывовъ пронежности и частью рукава, 14 слу- 
чаевъ приходилось на первородящнхъ, что составляетъ 87,5% и 
только 2 случая, т. е. 12,5%‘ на повторнородящихъ.

По изслѣдованіямъ Бѣлоруссова, это отношеніе также при- 
ближается къ полученному нами: на первородящихъ приходится 
86,2°/о, на многородящихъ 13,8%.

По W i n t e r n i t z’y ,изъвсегоколичестваразры вовъ=і35, на

»
Знаменскому
Шмидту
Бѣлоруссову
Парышеву
Воффу
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первородящихъ приходилось 107, т. е. 79,2% и на повторнородя- 
щихъ 28, т. е. 20,8%.

Отсюда ясно видно, насколько сравнительно чаще встрѣ- 
чаются нарушенія цѣлости родового канала y иервородящихъ, 
и эти данныя заставляютъ особенно тщательно взвѣшивать y 
нихъ веденіе родового акта и нѳ прибѣгать къ окончанію ро- 
довъ шипцами безъ строгихъ показаній, a лишь въ случаяхъ 
неотложныхъ.

Разсматривая вопросъ о частотѣ повреждевій мягкихъ ча- 
етей родового канала при наложеніи щипцовъ въ зависииости 
отъ степени съуженія таза, мы приходішъ къ заключенію, что, 
несомнѣнно, при высшихъ степеняхъ съуженія и при томъ при 
общесъуженныхъ тазахъ гораздо чаще встрѣчаются нарушенія 
цѣлости промежности и рукава. Это стоитъ прежде всего въ 
связи съ тѣмъ, что обычно при этихъ формахъ съуженія чаще 
примѣняются высокіе щипды, извлеченіе является болѣе труд- 
нымъ, рукавъ и промежность менѣе подготовлены и, кромѣ того, 
какъ это нерѣдво указывается, вмѣстѣ съ недоразвитіемъ таза 
во многихъ случаяхъ наблюдается недоразвитіе внутреннихъ и 
наружныхъ половыхъ органовъ.

Если мы распредѣлимъ полученные разрывы при извлече- 
ніи головки щипцами по степев*ямъ съуженія таза, то получиыъ 
слѣдующія данвыя, представленныя въ таблицѣ, взъ которыхъ 
видно нѣкоторое соотношеніе величины таза съ частотой полу- 
ченія разрывовъ:

Тазы съ conj. vera . . . .  10—9,5 сант. дали 0 разр.
„ „ „ „ . . . .  9,5—8,5 „ „ 3 „
» » » « . . . .  8,5 7,5 „ „ 9 „
и » » п . . . .  7,5 7,0 ,, jf 4 ,,

Данныя о поврежденіяхъ промежности, собранныя И. И. 
Ѳ е д о р о в ы м ъ  на основаніи матеріала Варліавской клиники, и 
данныя другихъ авторовъ ( B r a u n ,  N a g e l ,  M ü n c h m e y e r ,  
L e p a g e ,  K r u k e n b e r g )  также подтверждаютъ наши наблю- 
денія—такъ тазы съ conj. ѵега=Ю ,0—9,25 дали 7 случаевъ раз- 
рывовъ Ііромежности, 9,0—8,25—17 сл., 8—7,5—5 сл., 7,0—1 сл.

Малое количество сл.учаевъ поврежденій промежности, па- 
дающее на высокіе степени съуженія, объясняется относительно 
рѣдкими случаями примѣненія щипцовъ при этихъ степеняхъ 
съуженія.

Какъ ыы уже указывали, положеніе головки при прорѣзы- 
ваніи въ щипцахъ имѣетъ большое вліяніе на происхожденіе 
разрывовъ промежности, какъ на это также обрашаетъ вни- 
маніе W y d e r a  W i n t e r n i t z .

У насъ на 16 случаевъ разрывовъ промежности и рукава 
только въ половинѣ случаевъ было переднетемянное положеніе, 
изъ остальныхъ 8 случаевъ въ 3 наблюдалось заднетемянное, 
въ 2 косое близкое къ поперечному, въ 2 лобное и въ 1 лице- 
вое. Эти отступлевія отъ правильнаго механизма прорѣзыванія 
головки сйазывались въ чрезмѣрномъ растяженіи вульварваго 
кольца и дали ваиболѣе значительные разрывы ТІ и III степени.

Далѣе ислѣдованія v. W o e r z ’a доказали, что частота раз-
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рывовъ промежности при родахъ стоитъ въ прямой зависимости 
отъ вѣса рождаемыхъ дѣтей. Мы съ своей стороны можемъ при- 
бавить, что, помимо указанііаго v. W o e r z ’eMb момента, особен- 
но большое значеніе имѣетъ величина окружности дѣтской 
головки.

Если мы полученные y насъ при іципцахъ разрывы промеж- 
ности распредѣлимъ по величинѣ окружности головки, то ока- 
жется, что для головкн съ окружностью въ 34 сант. наблюдался 
только 1 разрывъ, съ окруяшостью 35-36 сант. 5 разрывовъ, a съ 
окружностыо 37-38 сапт. получилось 10 разрывовъ.

Къ сожалѣнію, при отсутствіи въ литературѣ данныхъ въ 
этомъ отношеніи, мы лишены возможности сдѣлать сравненіе съ 
результатами, полученными нами.

Что касается вліянія величины плода на происхожденіе 
разрыва, то въ ѳтомъ отношеніи W і n t e r n i t z ’eMb были произве- 
дены изслѣдованія, по котирымъ при вѣсѣ плодовъ между 1500 
и 3000 грам. разрывы промежности встрѣчаются въ 3 раза рѣже, 
чѣмъ при вѣсѣ новорожденныхъ, превышающемъ указанную вели- 
чину; далѣе имъ отмѣчается, что изъ 22 первородящихъ при вѣ- 
сѣ илодовъ 1500—3000 гр. y 13 получился разрывъ промежно- 
сти, a изъ 23 многородящпхъ при томъ же вѣсѣ новорожден- 
ныхъ ни y одной не было разрыва.

. Результаты нашихъ изслѣдованій по этому вопросу явля- 
ются еще болѣе доказательными; такъ, при новорожденныхъ съ 
вѣсомъ 1500—3000 гр. не было ни одного разрыва промежности. 
при 3000—3500 гр. въ 4 случаяхъ изъ 12, при 3000—4000 гр. въ 
7 изъ 16, и при 4000 и болыие въ 5 случаяхъ на 10, т. е. въ 
50п/0, или въ половинѣ всѣхъ случаевъ.

Наблюдаемые разрывы промежности y насъ ни разу не 
давали серьезныхъ кровотеченій и тотчасъ же востановлялись при 
помоіци наложенія въ иервые года дѣятельность почти исключи- 
тельно шелковыхъ швовъ, a въ послѣдніе 4 года при нсключитель- 
номъпользованіиіодъ-кэтгутомъ.причемъмы заботилисьотщатель- 
номъ сшиваніи мышдъ промежности и тазоваго дна и слизистой 
оболочки рукава, a на кожу накладывались серфины МісЬеГя.

Полное возстановленіе промежности и шіжняго отдѣла ру- 
кава y насъ получилось въ 93,8%. Только въ 1 случаѣ (№ 29) 
мы не получили сращенія при разрывѣ III степени y больной, 
лихорадившей послѣ родовъ, и эта. неудача, вѣроятно, обусловли- 
валась инфекціей родового канала.

По даннымъ Д-ра Бѣлорусова, полученнымъ па матеріалѣ 
Надеждинскаго Родовпомогательнаго Заведенія, полное сращеніе 
получилось въ 88,2%, no W i n t  е r n і t z’y въ Т ü b i ng е п’ской кли- 
никѣ сращеніе достигалось въ 86,2%, причемъ тѣ 10 случаевъ, 
гдѣ не получилоя хорошій результатъ, относились исключи- 
тельно къ первородящимъ.

Менѣе утѣшительныя данныя намъ предотавляютъ изслѣ- 
ванія W i n t e r n і t z ’a относительно возстановленія свѣжихъ пол- 
ныхъ разрывовъ; изъ собранныхъ имъ 333 первородящихъ, y 
которыхъ роды были окончены щипцами, 39, т. е. 11,78%, имѣли 
полный разрывъ съ поврежденімъ сфинктера и прямей кишки 
съ указаніями на то, что онѣ не могли удерживать ни газовъ, 
ли испражненій. Изъ 39 случаевъ полныхъ разрывовъ въ
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20 были валожены швы, но безъ успѣха, 11 случаевъ былн 
оставлены безъ швовъ и y 8 отсутствовали анамнестическія 
данныя.

Отсюда ясно видно, къ какимъ печальнымъ результатамъ 
яриводитъ оперативное вмѣшательство съ помощыо щ ипцовъу 
лервородящихъ при полученіи полныхъ разрывовъ промености.

Сраввителвно уже рѣже, чѣмъ поврежденія промежяости 
встрѣчаются р a з р ы в ы в е р х н я г о  о т д ѣ л а  р у к а В а .  Эти 
пиврежденія главвымъ образомъ, наблюдаются y первородяіцихъ. 
Даж еприлегкихъ щипцахъ, no M ü n c h m e y e r ’y, могутъ полу- 
чаться значительные разрывы влагалища до сводовъ, приводящіе 
иногда къ значительнымъ патологическимъ йзмѣненіямъ, къ атре- 
віямъ рукава съ развитіемъ гематоколпоса и гематометры и т. д.

Эти повреждевія получаются, большей частью, отъ непра- 
вильнаго наложевія шипцовъ, которне вслѣдствіе этого могутъ 
легко соскользнуть, или же они являются слѣдствіемъ придав- 
ливанія ребрами щипцовъ стѣнокъ влагалища къ костямъ 
таза, отчего получается разможженіе ткавей рукава. I l  В r a ц n 
принципіально совѣтуетъ при трудныхъ щипцахъ и узкомъ ру- 
кавѣ, по выдѣленіи плаценты, постоянно производить влагалищ- 
ное изслѣдованіе, чтобы не проомотрѣть глубокіе разрывы етѣ- 
вокъ его. По нашему ясе мнѣнію это изслѣдованіе является 
необходимымъ лишв въ случаяхъ обильнаго кровотеченія изъ 
рукава при подозрѣніи ва разрывъ, всякое же излишнее изелѣ- 
довавіе, въ особенности при работѣ въ частной практикѣ, скорѣе 
приноситъ вредъ, чѣмъ пользу, какъ въ отношеніи повышенія 
шансовъ на инфицированіе родильницы, тавъ и въ виду воз- 
можности вызвать новое обильное кровотеченіе.

Для болѣе точнаго представленія относительно частоты р a з- 
р ы в о в ъ  р у к а в а ,  мы позволимъ себѣ привести здѣсв резуль- 
таты своихъ собственыхъ изслѣдовавій и данныя другихъ авто- 
ровъ. По н а ш и м ъ  изслѣдованіямъ, распространенные и прони- 
кающіе разрывы рукава встрѣчались въ fi,2%, по Бѣлоруссову 
въ 4,6°/0, п о  Ѳ е д о р о в у  при щипцахъ обыкновевнаго типа въ 
60°/0, при щипцахъ осевыхъ въ 0°/0 и при щипцахъ прямыхъ въ 
11,7°/0, по даввымъ G a n s ’a въ 0,71%. Въ W ie n ’KOfl клиникѣ при 
обыкяовенныхъ щипцахъ разрывы рукава наблюдались въ 4,7% 
и при осевыхъ щипцахъ въ 3l,7°/0. ІІо N a g e l ’ro, эти поврежде- 
вія вабюдались въ 10,6%, no W i n t e r n i t z ’y въ 5,7%, no L e- 
page’y въ8°/о. Болѣе высокій % поврежденій, доходящій въ кли- 
никѣ Braun’a до 31,7%, вѣроятно, объясняется тѣмъ, что сюда 
входятъ случаи высокаго стоявія головки, требующіе наложе- 
нія высокихъ щипцовъ, дающихъ значительно чаще повреяеде- 
нія сводовъ рукава.

П о в е р х н о с т н ы я  н а р у ш е н і я ц ѣ л о с т и  с л и з и с т о й  
о б о л о ч к и  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и  матки нужво считать 
почти обычнымъ явлевіемъ при наложеніи щипцовъ и они не 
ведутъ къ серьезнымъ послѣдетвіямъ. Въ извѣстномъ же числѣ 
случаевъ наблюдаются болѣе или менѣе г л у б о к і е  р а з р ы в ы  
ш е й к и ,  которые могутъ распростравяться въ параметральную 
клѣтчатку, вызывая впоелѣдствіи образованіе плотныхъ болѣз- 
ненныхъ рубцовъ, фиксирующихъ матку по направленію къ той 
или другой стѣнкѣ таза, обусловливая самыя развообразныя 
измѣненія въ женской половой сферѣ.
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Въ другихъ случаяхъ при разрывахъ влагалищной части, 
когда эти разрывы проникаютъ глубоко въ клѣтчатку, нару- 
шается цѣлость большихъ кровеносныхъ сосудовъ, что можетъ 
привести къ весьма обильнымъ кровотеченіямъ, какъ это наблю- 
далось нами въ одномъ случаѣ (№ 29), гдѣ получился глу- 
бокій двухсторонній разрывъ послѣ труднаго извлеченія головки 
плода, стоящей въ полости таза, при полномъ открытіи маточ- 
наго зѣва и вѣсѣ длода =  4,140 граммъ; разрывъ слѣва заходилъ 
далеко въ клѣтчатку, причемъ пришлось возстановить цѣлость 
разорваной шейки и сводовъ наложеніемъ іодъ-кэтгутовыхъ 
швовъ.

Дроисхожденіе этихъ разрывовъ часто являетоя слѣдствіемъ 
наложенія щипдовъ до полнаго раскрытія зѣва, но нерѣдко 
происходитъ отъ неумѣлаго производства самой операціи, a 
также причиной ѳтого можетъ служить наложеніе щиицовъ на 
головку, хотя согнутую, но высоко стоящую, или на головку, 
находящуюся въ болыпей или меньшей степени разгибанія.

Узость родового канала y женщинъ, которыя имѣютъ 
съуженный тазъ, является одной изъ существенныхъ причинъ, 
обусловливающихъ происхожденіе этихъ разрывовъ и ихъ рас- 
пространеніе на сосѣдніе органы.

E m m e t ,  занимавшійся спеціально этимъвопросомъ, и W i 1- 
s o n также считаютъ самой частой причиной образованія разры- 
вовъ преждевременное примѣненіе щипцовъ, что особенно зача- 
стую встрѣчается въ бѣдной практикѣ американскихъ врачей; 
они гіризнаютъ въ то же время визможность происхожденія 
этихъ поврежденій и при быстро протекающихъ самопроизволь- 
ныхъ родахъ.

Эти наблюденія подтверждаются также S p i e g e l b e r g ’омъ, 
К 1 е і п ’омъ и Ni  e b e r d i n g ’ омъ.

K l e i n ,  производя свои изелѣдованія относительно проис- 
хожденія разрывовъ въ зависимости отъ времени отхожденія 
околоплодныхъ водъ, нашелъ, что глубокіе разрывы шейки полу- 
чаются при быстромъ вслѣдъ за вскрытіемъ плоднаго пузыря 
рожденіи младенца (въ среднемъ черезъ Зв/8 часа), причемъ 
вѣсъ дѣтей въ такихъ случаяхъ отмѣченъ имъ на 217 граммъ 
болыпе, чѣмъ при родахъ безъ разрывовъ.

N i e b e r d i n g ,  изслѣдовавшій съ этой дѣлью женщинъ 
передъ родами, вскорѣ послѣ родовъ и при выпискѣ ихъ изъ 
клиники, подтверждаетъ наблюденія S p  i e g e l  b e r gJ a относи- 
тельно вліянія недостаточно раскритаго зѣва на частоту упомя- 
нутыхъ разрывовъ и вполнѣ соглашается также съ выводами 
К 1 e i n ’ a.

Сравнивая частоту разрывовъ влагалиіцной части послѣ 
щипцовъ y различныхъ авторовъ, мы получимъ слѣдующія 
цифровыя процентныя отношенія, указывающія на частоту этихъ 
разрывовъ:

Д-ръ П o п о в ъ
Ф е д о р о в ъ .  . . .
Б ѣ л о р у  с с о в ъ  . .
W i n c k e l .....................
G a n s .  ■ .....................

. . 9,1 „
• • 16,4 „
. . 1,08 „
. . 1,95 „
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Д-ръ N a g e l  . 
„ Leopol d  
„ L e p a g e .

5,3 % 
10,5 „ 
12,0 „

Думается однако, что въ дѣйствительности %  разрывовъ 
вѣроятно больше только что указаннаго, ибо многіе изъ нихъ 
остаются не всегда отмѣчеяными вслѣдствіе неизслѣдованія 
всѣхъ родильницъ при ихъ выпискѣ изъ родовспомогателъныхъ 
учрежденій.

Вопросъ о толгъ, каковьі п о л у ч а л и с ь  о к о н ч а т е л ь н ы е  
р е з у л ь т а т ы  п о с л ѣ  в о з с т а и о в л е н і я  с в ѣ ж и х ъ  р а з р ы -  
в о в ъ ,  не смотря на большой научный и практическій интересъ, 
представляется еще до настоящаго времени мало разработаннымъ.

Что касается искусственно производимыхъ насѣчекъ на 
влагалищныя части, которыя болыией частью дѣлаются y перво- 
родящихъ, то, не входя спеціально въ разсмотрѣніе этого во- 
проса, позволимъ себѣ лишь указать, что, no W i n t  e r  n i  tz  ’ y, 
онѣ наносятся въ 3,8%, a no G a n s ’y въ 5,65%.

Падрѣзы шейки обычно не кровоточатъ и ихъ большей 
частью не зашиваютъ. За  то нерѣдко наблюдается, что при 
послѣдующемъ наложеніи щипцовъ надрѣзъ разрывается до 
параметрія, обусловливая сильное кровотеченіе, требующее оста- 
новки путемъ швовъ или тампонаціи матки и влагалища.

Особенно тяжелыми поврежденіями по своимъ послѣд- 
ствіямъ являются п у з ы р н о - в л а г а л и щ н ы я  ф и с т у л ы ,  ко- 
торыя гораздо чаще встрѣчаются y первородящихъ. Всли въ 
однихъ случаяхъ причина ихъ лежитъ въ неправильномъ нало- 
жен іищипцовъ и недостаткахъ ихъ конструкціи, вслѣдствіе чего 
происходитъ разможженіе, разрывы, иразсѣченія тканей, то въ 
другихъ случаяхъ причина омертвенія пузырно-влагалищной 
стѣнки съ послѣдовательнымъ образованіемъ фистулы лежитъ 
въ длительности родового акта, когда болыиая, плотная головка 
производитъ усиленное придавливаніе мягкихъ частей стѣнокъ 
родового канала. къ костямъ таза. Можно съ полнымъ правомъ 
сказать, что фистулы чаще происходятъ вслѣдствіе того, что 
совсѣмъ не была сдѣлана операція или слишкомь поздно, чѣмъ 
потому, что оперировали рано.

По W i n t e r n i t z ’y, наибольшее число фистулъ приходится 
на общеравномѣрно съуженные тазы; такъ изъ 10 имъ собран- 
ныхъ фистулъ въ 6 наблюдалоеь этого рода съуженіе таза.

Нашъ едннственный случай пузырно-влагалищной фистулы 
(№ 30) произошелъ также при обще-равномѣрно-съуженномъ 
тазѣ съ conj. ѵега =  8 сант. y первородящей при длительномъ, 
въ продолженіи 10 часовъ, выжиданіи, когда пришлось нало- 
жить щипцы вслѣдствіе слабости болей при отсутствіи посту- 
пательнаго движенія головки. Въ виду, однако, сравнительно 
небольшой величины п л о д а =  3,100 граммъ и окружности го- 
ловки =  34 сант., возможно предположить, что здѣ.сь происхож- 
деніе фистулы относится не на счетъ нарушенія цѣлости стѣнки 
родового канала вслѣдствіе сдавливанія тканей головкой плода, 
a скорѣе причиной тому служит'±> иридавливаніе уже измѣнен- 
ныхъ тканей щипцами.

Въ этоыъ отношеніи очень поучительны наблюденія Ре Ь -
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l i n g ’a, указывающія на значеше величины плода и головки 
въ происхожденіи фистулъ; по этому автору, значительная 
величина плода при болыпой величинѣ головки гораздо чаще 
обусловливаетъ происхожденіе фистулы даже и при нормаль- 
ныхъ родахъ.

Существенно неблагопріятное значеніе, имѣютъ повтор- 
ныя форсированныя попыткн наложенія щипдовъ, приводящія, 
какъ наэто указываютъ изслѣдованія W i n t e r n i t z ' a ,  къ обра- 
зованію фистулъ. Во всѣхъ 10 случаяхъ наблюдаемыхъ имъ 
пузырно-влагалищныхъ фистулъ, было отмѣчено повторное нало- 
женіе щипцовъ, причемъ въ 7 олучаяхъ оно привело къ дѣли, 
плодъ былъ извлеченъ щипцами; въ 3 же случаяхъ, послѣ не- 
однократныхъ напрасныхъ попытокъ извлеченія іципцами, въ 
концѣ концовъ пришлось прибѣгнуть къ перфорадіи.

Въ отношеніи происхожденія* высоколеясащихъ фистулъ и 
фистулъ, встрѣчаемыхъ въ нижнихъ отдѣлахъ родового кавала, 
имѣются наблюденія Z w e i f e l ’я, которыя учатъ, что первыя 
крайне рѣдко получаются отъ щипцовъ, но преимущественно 
образуются на счетъ некроза тканей отъ давленія головкой, на- 
противъ, вторыя имѣютъ своимъ источникомъ главнымъ образомъ 
разможясеніе тканей щипцами.

ІІереходя теперь къ вопросу относительно того, какъ часто 
встрѣчаются пузырно-влагалищныя фистулы послѣ наложенія 
щипцовъ, нужно замѣтить, что въ то время, какъ no W in  t e ­
r n i  t z ’y они наблюдаются въ 3%, по Бѣлоруссову въ 3,6%, 
L e p a g e ’y въ 4°/о и no K o n o p k a  въ 10%, мы ихъ имѣли 
всего въ 2,2%.

Надо имѣть въвиду, что, если обычно фистулы обнаружи- 
ваются тотчасъ вли сравнительно скоро послѣ родового акта, 
то въ отдѣльныхъ случаяхъ онѣ распознаются только послѣ 
болѣе или менѣе долгаго промежутка времеіш, когда отпадаетъ 
омертвѣлый участокъ ткани. Тщательныя наблюденія и осторож- 
ное изслѣдованіе лучше всего разрѣшаетъ вопросъ о мѣстѣ 
образованія фистулы; однако безъ нужды лучше не прибѣгать 
на первыхъ порахъ къ цистоскопіи, ибо введеніемъ инструмента 
можно вызвать новыя поврежденія и нарушить возстановленіе 
измѣненныхъ стѣнокъ мочевого пузыря.

Къ неблагопріятнымъ послѣдствіямъ наложенія щипдовъ 
относятся также к р о в о т е ч е н і я ,  которыя могутъ обусловли- 
ваться нанесенными поврежденіями мягкихъ частей родового 
канала или происходить вслѣдствіе атоніи матки и преждевре- 
мйннаго отдѣленія дѣтскаго мѣста.

Небольшія кровопотери вслѣдствіе атоніи матки послѣ 
щипцовъ отмѣчаются очень часто и обычно быстро прекращают- 
ся послѣ выдавливанія пляценты по С r е d é.

Не говоря уже объ исключительныхъ случаяхъ, даже въ 
общемъ потеря крови послѣ наложенія щипдовъ бываетъ болѣе 
значительная, чѣмъ при нормальныхъ родахъ. Такъ, по изслѣ- 
дованію G a n s ’a, на 135 случаевъ родоразрѣшенныхъ щипцами 
въ среднемъ количество выдѣлившейся крови =  548 граммамъ, 
въ то время какъ no W i n с k е 1’ю средняя потеря крови при 
нормальныхъ родахъ принимается въ 500 граммъ. По даннымъ 
же A l h f e l d ’a эта средняя потеря крови при щипцахъ на 110
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изслѣдованныхъ имъ случаяхъ — 645 граммъ вмѣсто 424 гр. въ 
среднемъ при нормальныхъ родахъ (3000 родовъ).

Не указывая %  легкихъ кровопотерь, a приводя только 
тяжелые случаи G a n s  имѣлъ ихъ въ о,7°/о. По W i n t e r n i t z ’y 
легкіе случаи кровотеченій, зависящіе отъ атоніи матки наблю- 
даются въ 8,9%, a тяжелые въ 12,1% и, кромѣ, того имъ отмѣ- 
чены случаи кровотеченій врлѣдствіе поврежденій мягкихъ час- 
тей родового канала, составляющіе 7,6%.

S c h m i d t ,  касаясь вопроса о кровотеченіяхъ во время ро- 
довъ, проведенньіхъ со щипдами (156 случаевъ), имѣлъ потерю 
крови, какъ при нормальныхъ родахъ, въ 63,5%, нѣсколько боль- 
шую, т. е. въ формѣ легкихъ кровотеченій, въ 25,5% и тяжелыя 
кровотеченія въ 10,9%.

M ü n c h m e y e r  упоминаетъ о 13 случаяхъ кровотеченій, 
что по его матеріалу составляетъ 6,31%, изъ нихъ въ 5 случа- 
яхъ хципцы были наложены вслѣдствіе слабости болей. S c h i c k  
изъ 12 случаевъ встрѣтившихся кровотеченій вслѣдтвіе атоніи 
матки, что составляетъ 11,3%, имѣлъ въ 3 случаяхъ среднюю 
потерю крови, a въ 9 случаяхъ крайне болыпую, потребовавшую 
тампонаціи матки и влагалища для остановки кровотеченія.

Въ 4 случаяхъ G a n s ’a, хотя всѣ они относились къ тяже- 
лымъ кровотеченіямъ, ни разу не пришлось прибѣгнуть къ там- 
понаціи, a удалось ограничиться выдавливаніемъ пляценты, 
массажемъ, ічэрячими спріінцеваніями и впрыскиваніемъ подъ 
кожу эрготина.

На нашемъ матеріалѣ мы имѣли серьезное кровотеченіе въ 
2 случаяхъ =  4,4%, причемъ въ 1 случаѣ это кровотеченіе появи- 
лось послѣ выдѣленія послѣда вслѣдствіе атоніи матки, a въ 
другомъ случаѣ источникомъ его были глубокіе разрывы ру- 
кава въ области праваго свода, причемъ въ этомъ послѣднемъ 
случаѣ пришлось для остановки кровотеченія наложить швы, 
въ первомъ-же случаѣ было сдѣлано вспрыскиваніе эрготина.

Указанныя нами неблагопріятныя послѣдствія наложенія 
щипцовъ встрѣчаются наиболѣе часто, что же касается другихъ, 
описываемыхъ авторами въ видѣ единичныхъ случаевъ ,ѵ то на 
нихъ мы не будемъ подробно останавливаться, a ограничимся 
лишь упоминаніемъ, что наблюдались разрывы матки, фистулы 
мочеточниковъ, разрывы вышележащихъ отдѣловъ прямой киш- 
ки съ образованіемъ фистулъ, разрывы сочлененій (лоннаго и 
крестцовоподвздошнаго), переломы костей (os. p u b is ) ,  вывихи 
копчиковой кости и поврежденія поясничныхъ корешковъ сѣда- 
лищныхъ нервовъ съ послѣдовательнымъ развитіемъ невралгій и 
параличей нижнихъ конечностей и т. д.

Останавливаяеь теперь на вопросѣ о з а б о л ѣ в а е м о с т и  и 
и с м е р т н о с т и  м а т е р е й  послѣ оперативнаго окончанія ро- 
довъ съ помощью щипцовъ, мы прежде всего должны отмѣтить, 
что существующія въ этомъ отношеніи данныя представляются 
далеко не удовлетворительными для всесторонняго его разрѣ- 
шенія.

Прежде всего, какъ видно изъ литературныхъ данныхъ, 
отсутствуетъ единство плана при составленіи отчетовъ по ро- 
дильнымъ учрежденіямъ.

Указывая общій % заболѣваемости и смертности, къ сожа-
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лѣнію, часто не отмѣчаютъ, произошли ли они на очетъ самого 
оперативнаго вмѣтательства или явились слѣдствіемъ момен- 
товъ, осложнившихъ эту операцію (эклампсія, флебиты, обіція 
инфекціонныя заболѣванія, кишечныя заболѣванія, повышеніе 
температурьі до родовъ и т. д.). Конечно, часто довольно трудно 
опредѣлить истинную причину, вызвавшую заболѣваніе, a пото- 
му эти случаи для болѣе правильдыхъ выводовъ справедливо 
было бы относить въ особую группу. къ случаямъ же заболѣ- 
ваемости и смертности на счетъ оперативнаго вмѣшательства 
причислять только такіе, когда при операціи роженицу мояшо 
было считать вполнѣ здоровой, при чемъ, конечно, важно отмѣ- 
чать, была ли роженида изслѣдована внѣ родильнаго учрежденія.

Главными моментами, благопріятствующими заболѣваемости 
и смертности родильницъ, y которыхъ роды были окончены щип- 
цами, служатъ слѣдующіе: 1) повторное и частое изслѣдованіе 
роженицъ, 2) большая длительноеть родового акта, 3) введеніе 
инструментовъ (швовъ и перевязочнаго матеріала).

К ъчислу з а б о л ѣ в ш и х ъ  мы относили такихъ родиль- 
ницъ, когда температура въ подмышечной впадинѣ была выше 
38° и родильниды жаловались на головную боль, общее недо- 
моганіе и т. д.; кромѣ того, температура во многихъ случаяхъ 
подозрительныхъ, гдѣ на это было основаніе, измѣрялась и 
черезъ прямѵю, кишку и тѣ случаи, гдѣ она была выше 38,5°, 
относились въ группу заболѣваній.

Н а45случаевъ наложенія типичныхъ щипцовъ всего лихо- 
радившихъ въ послѣродовомъ періодѣ y насъ было 6, что 
составляетъ 13,3%. Изъ этихъ 6 лихорадившихъ родильницъ 4 
(№№ 9, 11,26, 39) поступили уже съповышеніемъ температуры, 
причемъ y одной изъ нихъ ясно опредѣленъ былъ туберкулезъ 
легкихъ и порокъ сердца, вслѣдствіе чего она и была переве- 
дена въ больницу, гдѣ потомъ скоро умерла, и на вскрытіи 
подтвердилось заболѣваніе указанныхъ органовъ.

Такимъ образомъ изъ 6 случаевъ только въ 2 (№№ 29, 30) 
заболѣваніе родильницъ мы можемъ отнести на счетъ родораз- 
рѣшенія при помощи щипцовъ, что будетъ составлять 4,4%. 
Указанные 2 случая сравнительно тяжелыхъ послѣродовыхъ за- 
болѣваній въ формѣ e n d o m e t r i t i s  p u t r i d a  e t  p a r a m e t r i -  
t i s  e x s u d a t i v a ( №  29) и p a r a v a g i n i t i s  e t  p a r a m e t r i t i s  
s i n.  (№ 30) возникли на почвѣ поврежденія родового канала 
щипцами въ 1-мъ случаѣ шейки матки, a во 2-мъ случаѣ нару- 
шенія цѣлости пузырно-влагалищной перегородки съ образова- 
ніемъ фистулы.

Результаты, полученные нами, мы считаемъ очень благопріят- 
ными, если принять во вниманіе, что, по Ѳ е д о р о в у, заболѣ- 
ваемость послѣродовыми формами послѣ полостныхъ и выход- 
ныхъ іципдовъ наблюдалась въ 19,3°/о, по Б ѣ л о р у с с о в у ,  бо- 
лѣвшихъ при низкихъ щипцахъ было 30,7%, и лихорадило 24%, 
a болѣвшихъ непослѣродовыми формами—3,8%, по Ф и х т н е р у  
общая заболѣваемость отмѣчена въ 27%, a для послѣродовыхъ 
формъ о н а = і4 Д % .

Въ тоже время, сравнивая напш результаты съ таковыми 
же, полученными въ нѣмецкихъ клиникахъ, мы приходимъ къ 
заключенію, что болѣе благопріятные результаты, чѣмъ y насъ
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были долучены F r e u n d ’oMb ( P a r c z e w s k i ) ,  имѣвшимъ при 
общемъ числѣ лихорадившихъ 21,88°/°, поелѣродовыя заболѣ- 
ванія, падавшія на щипцы, въ 1,7%, n S ä x i n g e  г’омъ (Winternitz) 
который на 33.6% общаго числа лихорадившихъ получилъ 3,2°/о 
заболѣваній для щипцовъ и также W i n t e r ’osM. ( Gans )  ва 
37,57% всѣхъ лихорадившихъ, имѣвшимъ 3,82% заболѣваемости 
при щипцахъ.

Другіе авторы представили данныя, указанныя вами ниже 
въ таблицѣ, изъ которыхъ видно, что % заболѣваемости y нихъ, 
относящійся исключительно на щипцы, былъ выше достигну- 
таго нами.

Останавливаясь въ настоящее время на вопросѣ о с м е р т- 
н о с т и  м а т е р е й ,  y которыхъ были наложены щипцы, мы дол- 
жны отмѣтить, что главными обусловливающими ее причинами слу- 
жатъ эклампсія и разрывы матки. Въ клиникѣ W i n t e r ’a на 14 
умершихъ матерей y 11 причиной смертельнаго исхода была 
ѳклампсія и ея послѣдствія (р n е u m o n i a, b r o n c h o p n e u m o -  
n i a ,  h e m i p l e g i a ,  l u n g e n ö d e  m, l u n g e n g a n g r ä n ) ,  въ 2 
случаяхъ рѣзко выраженный туберкулезъ и только въ 1 случаѣ 
родильница, y которой по причинѣ нефрита при еильныхъ оте- 
кахъ были наложены щипцы погибла на 9 день отъ легочнаго ин- 
фаркта. По даннымъ \ ¥ і п с к е 1 ’я, изъ собранныхъ имъ 14 слу- 
чаевъ въ 9 смертельный исходъ никоимъ образомъ нельзя было 
отнести на счетъ щипдовъ.

Мы въ завѣдываемомъ нами учрежденіи ни разу не наблю- 
дали смертельнаго исхода матери послѣ наложенія щипцовъ и 
имѣемъ лишь свѣдѣнія объ одной родилышцѣ, переведенной въ 
больницу вслѣдствіе рѣзко выраженнаго туберкулеза легкихъ, 
осложненнаго порокомъ сердца, y которой были наложены щипды 
вслѣдствіе экламптическихъ припадковъ и которая умерла въ 
^ольницѣ на 10 день послѣ родовъ вслѣдствіе заболѣванія 
внутреннихъ органовъ, о чемъ мы уже упоминали.

По даннымъ Надеждинскаго Родовспомогательнаго Заведе- 
нія, представленнымъ Б ѣ л о р у с с о в ы м ъ ,  эта смертность для 
родильницъ отъ послѣродовыхъ заболѣваній =  1,9%, и отъ яе- 
послѣродовыхъ также =  1,9%, по Ф и х т н е р у  она =  0,94% и 
Н о в и ц к о м  y=0,0%.

Обращаясь къ даннымъ, представленнымъ иностранными 
авторами относительно %-а смертности. относимой на счетъ

Щипды да- Общій % ли- 
ли лихорад. "хорадивш.

Krönig (Katzmann)
Al Ilfeld (Bäskow) 
Olshausen (Christel) 
Veit (Sichler) . . .
Franz (Küchel) . .
Bumm-Herff (Schmidt) 
Veit (Ritter) . . .

5,2 °/° 24,00%
8,18% 53,63%
8,97% 23,07%

11.97°/° 38,2 %
12,74% 19,61%
19,5 % 23,4 %
20,8 % 26,00%.
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щипцовъ, и общаго % смертности, мы можемъ видѣть эти °/и-ныя 
отношенія изъ слѣдующей таблицы:

Kissing . . 
Katzmann .

R itte r . . .
Schulz . .

Küchel

Schick
W internitz . 
Gans . . .
y. Parczewski
Prankenstein 
Sachs . .
Semon . . 
Sichler . . 
Bäskow. .
Rübiger

1895 — 1900 0% 1,61%
1904— 1906 0°/° 1,04%
1889— 1895 0% 2,98%
1894— 1901 0% 2,00%
1889— 1895 0% 7,57%
1891— 1894 0% 4,7 %
1882— 1896 0°/° 7,3 o/0
1898 — 1906 0,18% 3,02%
1891— 1900 0,21% 1,84%
1887 — 1899 0,33% 6,25%
1890— 1900 0,35% 2,65o/0
1887— 1897 0,8 % 4,00%
1887—1894 0,98% 5,88%
1885— 1897 0,98°/o 3,63%
1887— 1896 0,99% l,98<>/0

Относительно французскихъ клштикъ y насъ имѣются 
слѣдуюшія свѣдѣнія: no B a r ’y, въ клиникѣ Т а г п і е г  — на 
213 случаевъ щипцовъ наблюдалось 4 случая смерти, a въ кли- 
никѣ B a u d e l o c q u e  ( P i n a r d )  на 142 случая имѣлось 4 случая 
смерти.

Приведенныя нами въ таблицѣ данныя, какъ видно изъ ука- 
занныхъ годовъ, относятся уже къ антисептическому періоду 
и, если ихъ сравнить съ данными доантисептическаго періода 
или когда антисептика была еще недостаточно развита, то можно 
констатировать извѣстное улучшеніе результатовъ, хотя въ 
общемъ эта разница будетъ не столь значительна, какъ можно 
было бы предполагать по сравненію съ поразительными успѣ- 
хами, полученными въ другихъ отдѣлахъ хирургіи и оператив- 
ной гинекологіи.

Если по даннымъ H e c k e  r ’a, относящимся къ 1859—1879 г.г., 
эта смертность матерей была =  9,4%, a no I o h n s t o n ’y (1873), 
она=б,8%, то по отчетамъ D o h r n ’a относящимся къ 1821—1866 г.г. 
эта смертность—3%, no H e g a r ’y (1864—1866)=2,2% и no W i n c -  
к е Г ю за 1875 г .= 3 ,8 %.

Въ виду того, что въ. старьгхъ отчетахъ не выдѣляли слу- 
чаевъ смертности, относяіцихся исключительно на счетъ іцип- 
довъ, то приведенныя °/о-ныя отношенія нужно разсматривать, 
какъ выраженіе общей смертности, наблюдаемой при этомъ родѣ 
оперативнаго вмѣшательства.

Имѣющіяся свѣдѣнія относительно заболѣваемостн въ пе- 
ріодъ еще недостаточнаго развитія антисептики, напримѣръ, по 
M ü n c h m e y e r ’y за 1883 — 1888 г.г., получившему 31%, и по 
Sc h m i d t ’y за 1887 r., указавшему на 23,4%, только подтвер- 
ждаютъ вышеприведенное сравненіе наше относительно резуль- 
татовъ смертности при шипцахъ теперь и въ прежніе годы n
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еще разъ указываютъ, что мы пока въ этомъ отношеніи неда- 
леко опередили нашихъ предшественниковъ.

Это обстоятельство обусловливается многими причинами. 
Прежде всего позволимъ себѣ указать на то, что при современ- 
ныхъ усовершенствованныхъ способахъ асептики и антисептики 
во власти акушера является пока только полное достиженіе 
субъективнаго обеззараживанія, что же касается вопросаовоз- 
можности достигнуть асептическаго соетоянія родового канала 
y роженицъ,—такъ называемаго объективнаго обеззараживанія,— 
то въ этомъ отношеніи пока не существуетъ полнаго согласія 
между авторами. Данныя изслѣдователей (D ö d е г 1 е і n, K r ö n i g ,  
M e n g e ,  L e o p o l d )  указываютъ, что, наоборотъ, послѣродовой 
періодъ протекаетъ въ болыпинствѣ случаевъ болѣе гладко, 
если не употреблять никакихъ сприндеваній.

Однако главнымъ зломъ, ведущимъ къ значительному уве- 
личенію числа лихорадящихъ больныхъ и къ развитію септиче- 
скихъ послѣродовыхъ заболѣваній, которыя омрачаютъ наши 
результаты, низводя ихъ почти на степень доантиоептическаго 
періода, зломъ, не дающимъ намъ возможности вмѣстѣ съ хи- 
рургами праздновать полную побѣду, нужно .признать изслѣдо- 
ваніе беременныхъ и роженицъ простыми повитухами, не- 
вѣжественными акушерками и врачами старой школы, къ кото- 
рымъ съ трудомъ прививается современное бактеріологическое 
ученіе, a также врачами, еще недостаточно усвоившими себѣ 
всю полноту мѣропріятій, необходимыхъ для обеззараживанія 
себя и роженицъ, и, наконецъ, врачами, перегруженными работой 
въ амбулаторіяхъ, когда они, послѣ изслѣдованія разнообраз- 
ныхъ больныхъ, являющихся нерѣдко источникомъ заразы, безъ 
достаточно тщательной подготовки и другихъ предосторожно- 
стей (перчатки) рѣшаются легкомысленно производить изслѣ- 
дованіе беременныхъ и роженицъ.

Далѣе, въ  виду того, что значительная заболѣваемость и 
смертность при щипцахъ падаетъ на экламптическихъ боль- 
ныхъ, какъ на это мы указали выше, a способы предупрежденія 
развитія эклампсіи пока остаются соверщенно для насъ неиз- 
вѣстными, предлагаемые же способы лѣченія носятъ чисто 
эмпиричеокій характеръ, являясь далеко невѣрными, какъ и въ 
прежнее время, то, конечно, при такихъ условіяхъ достигаемые 
результаты не могутъ особенно отличаться отъ результатовъ, 
полученныхъ нашими предшественниками.

Причину сравннтельно большой заболѣваемости и смертно- 
сти еще въ настоящее время, несмотря на болѣе усовершен- 
ствованные способы обеззараживанія, нѣкоторые авторы (W і п- 
c k e l ,  M ü n c h m e y e r ,  S ä x i n g e r ,  W i n t e r n i t z )  видятъ въ 
болѣе частомъ оперированіи теперь, чѣмъ раныпе, и потому они 
настаиваютъ на томъ, чтобы къ родоразрѣшенію щипцами при- 
бѣгали только при ясно выраженной опасности для жизни ма- 
тери и плода, когда всѣ консервативные способы родоразрѣше- 
нія не привели къ желаннымъ результатамъ.

Въ то же время W y d е г, на основаніи собственныхъ наблюде- 
ній и всесторонняго изученія литературы этого вопроса, приходитъ 
къ другому заключенію, a именно, чѣмъ чаще при родахъ прибѣ- 
гать къ щипцамъ, тѣмъ получается меныпая смерхность матерей.

5
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Наоборотъ, если выжидаютъ, руководствуясь для наложенія щигг- 
цовъ угрожаюгцими явленіями со стороны матери или плода, 
то, no W  y d e r ’y, получаютъ болыпую заболѣваемость и смерт- 
ность. W y d e r  додускаетъ въ виду указанныхъ соображеній 
профилактическое наложеніе щипцовъ, что такъ часто практи- 
куется амерііканскими врачами. Только что приведенное мнѣніе 
W y d e r ’a имѣетъ поддержку во взглядѣ W i n t e r ’a (G ans), ко- 
торый считаетъ, что щипцы нужно накладывать, не выжидая 
явленій, указывающихъ на опасность со стороны матери и плода, 
ибо чрезмѣрное выжиданіе опасно для обѣихъ жизней.

Защитники ісакъ того, такъ и другого взгляда, по нашему 
мнѣнію, находятся на ложномъ пути, ибо оба эти взгляда при- 
водятъ къ крайнему образу дѣйствій. заключающему много не- 
благопріятныхъ моментовъ, служащихъ источниками послѣродо- 
выхъ заболѣваній и смертельныхъ исходовъ.

Если при крайне консервативномъ направленіи возможно, 
правда, избѣгнуть въ извѣстныхъ случаяхъ налоягенія щипцовъ 
и связанныхъ съ ними печальныхъ послѣдствій, особенно y перво- 
родящихъ, за то эти выгоды покупаются цѣною получающихся 
поврежденій мягкихъ частей родового канала матери и головки 
плода вслѣдствіе продолжительнаго сдавливанія, нося въ себѣ 
опасность для обѣихъ жизней.

Крайнѣ аггресивное направленіе представляетъ извѣстныя 
преимущества, заключающіяся въ возможности избѣжать указан- 
ные неблагопріятные моменты производя операцію при родо- 
вомъ каналѣ, стѣнки котораго не подверглись патологоанатоми- 
ческимъ измѣненіямъ отъ продолжительнаго давленія, въто же 
время оно не можетъ быть оправдываемо потому, что часто тамъ, 
гдѣ при терпѣливомъ выжиданіи роды могли бы окончиться 
силами природы, поспѣшно прибѣгая къ наложенію щипцовъ, 
подвергаютъ роженицу напрасному опе^ативному пособію и 
всѣмъ связаннымъ съ нимъ опаснымъ послѣдствіямъ, на кото- 
рыхъ мы уже подробно останавливались раньше.

Еще менѣе, на тѣхъ же основаніяхъ, можетъ быть 
поддерживаемо стремленіе пропагандировать наложеніе щип- 
довъ въ видѣ профилактическаго мѣропріятія, считая примѣне- 
ніе этого инструмента за невинную операцію, я ъ  чѣмъ уже ни- 
коимъ образомъ нельзя согласиться.

Примѣнять щипцы нужно только въ тѣхъ случаяхъ, когда 
роженица дѣйствительно не можетъ разрѣшиться силами при- 
роды при возникновеніи препятствій для поступательнаго дви- 
ягенія головки и если на то имѣются показанія со отороны 
матери и плода при соблюденіи условій для наложенія щипдовъ. 
На этомъ вогіросѣ мы уже имѣли возможность останавливаться 
раньше, разбирая показанія къ наложенію щипцовъ, и тамъ мы 
указали собственную точку зрѣнія на необходимость оітератив- 
наго вмѣшательства. По нашему мнѣнію, идеалъ акушера, къ 
-которому онъ обязанъ стремиться, — это придерживаться пра- 
вила оперировать не много и не мало, a когда слѣдуетъ. Для 
ѳтого необходимо, помимо знанія и таланта, опытъ акушера и 
.тщательное наблюденіе за роженицей.

F a r a b e u f  въ своей послѣдней рѣчи, обращенной къ 
D e i b e t  по поводу празднованія 25-лѣтія ученой его дѣятель-
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ности, сказалъ: „Знаніе безъ таланта уподобляется неоплодотво- 
ренному яйцу, a талантъ безъ знанія — это сперматозоидъ безъ 
.яйца. Если талантъ является врожденной особенностью, то зна- 
ніе мояшо пріобрѣстя при существованіи любви къ своей спе- 
ціальности“.

Акушерыстаройшколы ( M i c h a ë l i s ,  L i t z m a n n ,  N a e g e l e  
и др.) съ увлеченіемъ отдавались изученію нормальной и пато- 
логической анатоміи женской половой сферы и старательно раз- 
рабатывали вопросы акушерской діагностики, новое же поколѣ- 
ніе акушеровъ занято почти исключительно вопросами опера- 
тивнаго акушерства. Молодой врачъ-акушеръ обращается въ 
родильное учрежденіе прежде всего съ цѣлью внучиться оггери- 
ровать и сравнительно мало инігересуется тѣми явленіями, кото- 
рыя протекаютъ до операціи, и еще меныпе нормальными родами. 
Часто акушерки бываютъ единственными свидѣтелями хода 
родовъ-, a акушеръ является лишь для техническаго выполненія 
оперативнаго пособія.

При такомъ отношеніи къ роженицамъ врачъ-акушеръ 
будетъ не приближаться къ указанному нами идеалу въ раз- 
рѣшеніи акушерскихъ проблеммъ о своевременности оператив- 
наго акушерскаго вмѣшательства, a впадать въкрайности, соз- 
дающія уродливое направленіе въ этой научяой дисциплинѣ.

Подобное направленіе поддерживается частью самиміі пред- 
•ставителями каѳедръ, которые проявляютъ сравнительноменьшій 
интересъ къ клиническому акушерству, будучипреимущественно 
заняты разработкой вопросовъ по гинекологіи и, въ особенности, 
оперативнаго ея отдѣла.

Щипцы, инструментъ н е б е з о  п а с н  ы й  д л я  м а т е р и ,  яв- 
ляется таковымъ же еще въ большей степенидля п л о д а .  Продол- 
жительное сдавливаніе дѣтскойголовки отъ входа до выхода при 
узкихъ тазахъ уже достаточно чтобы нарушить кровообращеніе 
ребенка, понизить его жизнедѣятельность, a наложеніемъ щип- 
цовъ можно еще болыие увеличить эту опасность и ребенокъ 
нерѣдко погибаетъ въ щипцахъ или спустя короткое вреия 
послѣ нихъ.

Потому слшіікомъ опасна крайняя степень выжиданія при- 
знаковъ, указывающихъ на опасность со стороны плода (асфик- 
сія), въ видѣ значительнаго паденія или ускоренія сердечныхъ 
тоновъ и быстраго, ясно опредѣлимаго наростанія головной опухоли.

Необходимо развивать въ себѣ способность къ тонкому на- 
блюденію, чтобы подмѣчать самыя незначительныя отклоненія 
отъ нормы для предупрежденія визникновенія опасности — на- 
чальныя степени усиленія второго тона сердца, неясность и 
глуховатость перваго тона, неправильность въ числѣ ударовъ, 
a также незначительныя различія въ количествѣ самихъ сердеч- 
ныхъ тоновъ.

Только при постоянномъ и тщательномъ наблюденіи за 
ребенкомъ можно избѣжать того, чтобы не пропустить время 
для своевременнаго наложенія щипцовъ, иначе, какъ довольно 
нерѣдко отмѣчается, ^ехнически операція наложенія щистцовъ 
бываетъ выполнена совершенно правильно, но резулътаты, что 
касается плода, получаются неудовлетворительньшц» ибо извле- 
каютъ ребенка мертваго или въ тяжелой степени асфиксіи, въ
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которой онъ находился уже до наложенія щипцовъ и которая . 
своевременно не была распознана.

І Т о в е р х н о с т н о е  п о в р е ж д е н і я  к о ж и  л и ц а  и ч е- 
р е п а ,  часто наносимыя щипцами при соскальзыванш ихъ или 
вслѣдствіе давленія краями и концами ложекъ, обыкновенно 
заживаютъ безслѣдно, хотя могутъ быть источниками серьез- 
ныхъ осложненій при инфицированіи раневой яоверхности.

Болѣе же г л у б о к і я  п о в р е ж д е н і я  получаемыя отъ 
тѣхъ же причинъ, требуютъ особеннаго вниманія при ихъ лѣ- 
ченіи такъ какъ при негладкомъ заживленіи и некротизаціи 
тканей нерѣдко оставляютъ обезображивающіе рубцы на лицѣ 
въ области надбровныхь дугъ и p r o c e s s u s  z y g o m a t i c u s ,  
a въ области волосистой части головы слѣдами ихъ являются 
типичныя алопеціи.

По W і n t  е r ’y слѣды отъ наложенія щипцовъ наблюдаются 
въ 6,3%.

Давленіе ложками щипцовъ ножетъ вызвать отслоеніе кожи 
съ образованіемъ долго длящихся гематомъ. На лицѣ овѣ боль- 
шей частью встрѣчаются въ области нижней челюсти.

G a n s  на 562 случаевъ, извлеченія щипцами ребенка, по- 
мимо бсльшого числа легкихъ поврежденій, указываетъ наблю- 
давш іяся въ 2 случаяхъ болынія гематомы на щекахъ, 1 разъ 
около уха въ области f o r a m e n  s t y l o - m a s t o i d e u m  и въ
1 случаѣ большую гематому съ лѣвой стороны носа.

Отслоеніе кожи на черепѣ служитъ причиной развитія 
c e p h a l h ä m a t o m ,  которыя могутъ быть осложнены разрывомъ 
швовъ и родничковъ, вдавленіями и трещинами костей черепа 
съ образованіемъ внутричерепныхъ кровоизліяній. Этого рода 
травматическія поврежденія очень тяжелы по своимъ непосред- 
ственнымъ, вторичнымъ и отдаленнымъ послѣдствіямъ.

Внѣчерепныя кровоизліянія довольно часто всасываются 
и дѣло обходится безъ оперативнаго вмѣшательства. Въ отдѣль- 
ныхъ случаяхъ даже внутричерепныя кровоизліянія ипереломы 
( K l i s t n e r )  даютъ выздоровленіе.

Обычно же нарушеніе цѣлости костей черепа и внутриче- 
репныя кровоизліянія, въ особенности при образованіи ихъ на 
основаніи черепа, непосредственно и быстро приводятъ, вслѣд- 
ствіе давленія на мозгъ и асфиксіи, къ смерти.

Если же дѣти не погибаютъ тотчасъ то несомнѣнно, что 
эти поврежденія костей и внутричерепныя кровоизліянія главная 
причина развитія аномалій со стороны нервной системы, какими 
являются: умственная слабость, идіотизмъ, эпилепсія, параличи, 
врожденная глухота, слѣпота и т. д.

Тщательное спеціальное изученіе п о в р е ж д е н і й  г л а з ъ  
y дѣтей вовремя родовъ было произведено B r u n o  Wo l f f o Mb .  
Онъдоказалъ, что поврежденія глазъ почти ни разу не наблюда- 
лись y дѣтей, рождаюшихсясъ выхожденіемъ послѣдовательной го- 
ловки, и рѣдко при головномъ предлежаніи y произвольно ро- 
дившихся дѣтей, наоборотъ почти исключительно (на 108 слу- 
чаевъ 93) при родоразрѣшеніи щипцама. Считаемъ нужвымъ 
однако прибавить, что наибольшее число повреясденій было 
получено при накладываніи щипцовъ пр'и узкихъ тазахъ и на 
высокостоящую головку.
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Поврежденія заключались въ переломахъ орбитальныхъ 
костей, нарушеніи цѣлости мягкихъ частей глазной впадины (41), 
кровоизліяніяхъ внутриглазныхъ вслѣдствіе разрыва c h o r o i d e i  
(15), ломутнѣній роговой оболочки (31 случ.).

Дѣйствіе щипдовъ можетъ причинить поврежденія непо- 
средственно вслѣдствіе прямого давленія на глазное яблоко и 
окружающія его части или вызвать ихъ 1) черезъ посредство 
вдавленія и перелома костей и 2) подъ вліяніемъ внутричереп- 
ного и внутриорбитальнаго кровонзліянія ( S i d l e r - H u g u  eni n) .

G a n s  на 562 случая щипцовъ упоминаетъ о 2 случаяхъ 
внутричерепного кровоизліянія и 1 случаѣ множественнаго пере- 
лома черепа, но безъ поврежденія глазныхъ яблокъ. W i n t e r ­
n i t z  вдавленіе ложками на черепѣ отмѣчаетъ въ і,2°|о ири 
общемъ °Іо поврежденій головки =  10,7°|о. На 45 случаевъ нало- 
женія щипцовъ, мы наблюдали лишь въ одномъ случаѣ (№ 28) 
глубокое вдавленіе на головкѣ на границѣ темянной и лобной 
костей, но оно получилось не отъ щипцовъ, авслѣдствіе давле- 
нія promontorium, выступавшаго въ видѣ остраго шипа при 
общесъуженномъ—плоскомъ тазѣ съ conj. vera =  7,0 санти- 
метровъ.

Д ав лен іещ и п ц ам и м ож етъвы зватьп арали чъ  n. f a c i a l i s ,  
когда при косомъ наложеніи ихъ ложка, лежащ ая больше кзади, 
надавливаетъ на нервъ въ мѣстѣ выхода его изъ f o r a m e n  
s t y l o - m a s t o i d e u m .  Глубокій слѣдъ, оетавляемый обыкно- 
венно въ этой области ложкой прн парезахъ или параличахъ, 
поддерживаетъ это мнѣніе. Главнымъ образомъ этотъ взглядъ 
обоснованъ на изслѣдованіяхъ P a r r o t  u T r o i s i e r ,  которые 
въ случаяхъ, когда смерть произошла въ концѣ третьей недѣли 
до мѣсяца, находили развѣтвленія n. f a c i a l i s  ниже f o r a m e n  

7 s t y l o - m a s t o i d e u m  измѣпенными макро—и микроскопиче- 
ски, въ то время какъ выше его нервный стволъ оставался 
не измѣненнымъ.

Однако T i s s i e r не согласенъ съ только что приведеннымъ 
взглядомъ и считаетъ, что очень часто и почти всегда пара- 
личъ личнаго нерва имѣетъ центральное происхожденіе и обу- 
словливается давленіемъ на нервные центры ложкой щипцовъ, 
наложенной на сторону черепа противуположную парализо- 
ванной.

Повреждевія черепа (перелоыы, кровоизліяніе внутриче- 
репныя 'и т. д.) недостаточны чтобы вызвать эти параличи и 
если эти поврежденія наблюдаются при параличахъ n. f a c i ­
a l i s ,  то no D e m e l i n  u G u è n i o t  къ чему склоняется и Ba r ,  
ихъ нужно разсматривать не какъ причину этихъ параличей, 
имѣющихъ будто центральное происхожденіе, a какъ независи- 
мыя другъ отъ друга одновременно совпавшія явлейія.

Эти параличи n. f a c i a l i s ,  при которыхъ часто глазъ 
остается открытымъ и вслѣдствіе этого коньюнктивальный Mi­
m o ^  можетъ инфицироваться, обычно исчезаютъ сами собою 
въ теченіи 2—2*/2 недѣли.

Иногда они держатся не больше 2—3 сутокъ, и наГлюда- 
лись случаи ( D e m e l i n ,  G u é n i o t ) ,  когда они исчезали въ 
т/4 часа на глазахъ y акушера.

Долгодлящіеся параличи происходятъ вслѣдствіе болѣе
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значительнаго поврежденія нерва при короткости processus stylo- 
mastoideus и при переломахъ скалистой кости.

W y d е r считаетъ, что параличи личного нерва встрѣ- 
чаются въ 10%. По даннымъ G a n s ’a, они получились въ 7,1%, 
при чемъ ‘25 разъ съ лѣвой стороны и 15 разъ съ правой. 
W i n t e r n i t z  получилъ ихъ въ 3,1%, a именно въ 4 случаяхъ 
съ правой стороны и въ 1 случаѣ на лѣвой сторонѣ.

G a n s ,  разсматривая оперативный матеріалъ W i n t e r ’ a въ 
отношеніи позицій головки, получилъ слѣдующія интересныя 
данныя, что изъ 5 случаевъ въ 2-хъ парализованный нервъ 
относился къ сторонѣ головки, обращенной кзади.

По Ф е д ор ову ,  параличи лицевого нерва встрѣчаются въ 
11,1% ,a Б ѣ л о р у с с о в ъ  отмѣчаетъ ихъвъ 1,1%,хотяэтотъ по- 
слѣдній авторъ прибавляетъ, что эта цифра не совсѣмъ точная, 
ибо допускаетъ съ одной стороны ускользаніе изъ подънаблю- 
денія многихъ случаевъ, a съ другой стороны ссылается на ве 
совсѣмъ точную регистрадію встрѣтившихся параличей.

На нашемъ матеріалѣ мы не имѣли возможности ви разу 
наблюдать этого рода ослолшенія.

По другимъ авторамъ, параличи личного нерва встрѣчаются 
приблизительно въ предѣлахъ %% отношеній уже раныпе нами 
указанныхъ, такъ y E e h l i n g ’a эти параличи встрѣтились въ /
3,8%, v. R o s t h o r n ’a въ 6,6%, K a l t e n b a c h ’а =  10%, L e o ­
p o l d a u  10,7%.

Въ происхожденіи указанныхъ поврежденій чаіце всего 
отвѣтственъ операторъ. Считаемъ нужнымъ однако отмѣтить, 
что самыя тяжелыя поврежденія могутъ случиться и неизбѣжны 
иногда y самыхъ опытныхъ и искуснѣйшихъ операторовъ безъ 
малѣйшей вины съ ихъ стороны, a въ  особенности это можетъ 
случиться тогда, когда представляется единствелная возмож- 
ность спасти мать и ребенка дѣною оперативнаго вмѣшателъ- 
ства при помощи наложенія щипцовъ на высокостоящую го- 
ловку.

В ы с о к і й  % с н е р т н о с т и  д ѣ т е й  при родоразрѣшеніи 
щипцами частью обусловливается только что указаиными повре- 
жденіями, частью же зависитъ отъ того, что нерѣдко щипцы 
приходится накладывать уже на плодахъ при явленіяхъ болѣе 
или менѣе выраженной асфиксіи и даже на плодахъ умершихъ 
и мацерированныхъ.

По даннымъ русскихъ авторовъ относительно смертности 
дѣтей мы имѣемъ слѣдующія указанія: Ф е д о р о в ъ  насчитываетъ 
смертность дѣтей при полостныхъ шипцахъ =23,4%  (18 случ.), 
по Б ѣ л о р у с с о в у ,  общая смертвость (безъ мацерированныхъ) 
при низкихъ щипцахъ =  15,3 % и при подсчетѣ случаевъ смер- 
ти, падаюшихъ исключительно на щипцы этотъ %  полу- 
чается значительно ниже = 4 , 2 % .  Для сравненія мы приве- 
демъ по Б ѣ л о р у с с о в у %  отношеніе, указывающее на сыерт- 
ность дѣтей при высокихъ ииіпцахъ, которое будетъ = 4 3 ,8  %, 
вообщея^е смертность при иаложеніищипцовъпри узкихъ тазахъ, 
повыдѣленіи сомнительныхъ случаевъ, когдасмертьребен^са про- 
произошла не вслѣдствіе оперативнаго вмѣшательства съ 
помощью щипцовъ, этотъ % смертности =  18,3%.

По Ф е д о р о в у ,  общая потеря дѣтей при этой операціи=
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25,6%, относительная — 16,1%. Обшая смертность дѣтей по 
Ф и х т н е р y =  18,8 %  и при щипцахъ, наложенныхъ на головку, 
прошедшую тазовой входъ наиболылимъ размѣромъ = 1 0 ,7 % .

На 45 случаевъ наложенія полостныхъ и выходныхъ іцип- 
цовъ мы въ 4  случаяхъ (№№ 1, 21, 31, 38) извлекли мервыхъ дѣ- 
тей и въ 3 случаяхъ (№№ 4, 13, 15) въ состояніи болѣе или ме- 
нѣе выраженной асфиксіи, но впослѣдствіи оживленныхъ.

Изъ 4 случаевъ мертвыхъ дѣтей вь 3 (№№ 1, 21, 31) уже 
до операціи наблюдалась неправильная работа сердца въ формѣ 
аритміи, учащенія ритма, слабости тоновъ, a въ 4-омъ случаѣ 
отмѣчено было выпаденіе слабо пульсирующей пуповины.

Такимъ образомъ едва ли безъ оговорокъ можно поставить 
летальный исходъ въ указанныхъ нами 4 случаяхъ непосред- 
ственно отъ производства операціи щипцами. Наложеніе щип- 
цовъ быть можетъ являлось послѣднимъ неблагопріятнымъ мо- 
ментомъ, ириведшимъ къ смертельному исходу при рѣзко пони- 
женной жизнедѣятельности плода.

По даннымъ нѣмецкихъ авторовъ, при полостныхъ и вы- 
ходныхъ щипцахъ эта смертность будетъ no B u r g e r (y =11,6% , 
J a c o b i  = 1 5 % , S c h e f ' f z e k (y = 1 5 % , L i m b  a c h  e r,y  =  17% 
и P e h a m ’y = 17 ,2% .

Многіе иностранные авторы представляя свои дифровыя 
данныя, указывающія на смертность дѣтей, къ сожалѣнію, не 
выдѣляютъ группы высокихъ и низкихъ щипццовъ, a даютъ 

7 лишь общее % числовое выраженіе вмѣстѣ для того и другого 
рода щипцовъ, что едва-ли справедливо для дѣйствительнаго 
освѣщенія вопроса.

Наименьшій %  общей смертности при щипцахъ получили: 
F r e u n d —F e h l i n g  ( P a r c z e  w s c k i ) =  7,38, M a r t i n  ( Rabi -  
ge r )  6,93, F r i t s c h  ( H e s e m a n n )  =  8,8%. Общая смертность 
дѣтей при щипцахъ по L e i s e w i t z  въ клиникѣ L e o p o l d ’a 
достигаетъ 15,63%, a исключительно отнесенная на щипцы (пе- 
реломы, сжатія и т. д.) =  4,73%; отъ асфиксіи во время родовъ 
и послѣ нихъ погибло 6,59%; смерть отъ врежденныхъ недостат- 
ковъ или позднѣйшихъ заболѣваній ( l ue s ,  a r t e r i i t i s  u m b i ­
l i c a l i s ,  p n e u  m o u i  a, m a g e n d a r m k a t a r r h  и т. д.) отмѣчена 
въ 4,3%.

Кромѣ того мы позволимъ себѣ для полноты освѣщенія 
вопроса привести данныя опубликованныя другими авторами, 
составивъ нижеелѣдующую таблицу:

S c h i c k  =11,32%  C h r i s t e l  =19,25%
K a t z m a n n
G a n s
M e t z l e r
S a c h s
R i t t e r

=  12,40% 
=  12,45% 
=  16,60% 
=  17,00% 
=  1 7,20%

W a h l
S c h u l z

S e m o n
W a l l a
B ä s k  o w

=  19,50% 
=  20,00% 
=  20,35% 
=  21,20% 
=  27,70%

F r a n k e n  s t e i n  =18,00%  
S i c h l e r  = 1 9 ,—%

Въ клиникѣ T a r n i e r  ( B u d i n ,  Bar )  на 216 случаевъ на- 
ложенія щипцовъ получена въ 19—смерть ребенка, a въ кли- 
никѣ B a u d e l o c q u e  ( P i n a r d )  на 142 случая—въ 24.
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Какъ это видно изъ лредставленныхъ данныхъ, смертность 
дѣтей при щипцахъ значительно колеблется въ различныхъ 
учрежденіяхъ, и, конечно, это зависитъ прежде всего отъ боль- 
шей или меньшей строгости пиказаній, устанавливаемыхъ для 
наложенія щипцовъ.

Въ отношеніи значенія формы съуженія таза на смертяость 
дѣтей данння Ф е д о р о в а  указываютъ, что при обще- 
съуженныхъ тазахъ это смертность =  11,4, a при частично- 
съуженныхъ =  9°/0- По Б ѣ л о р у с с о в у  наоборот?. общесъужен- 
ные тазы при низкомъ наложеніи щипцовъ дали смертвость 
меныиую =  і5°/0, чѣмъ тазы плоскіе =  15,9%. Это отношеніе 
удерживается по указанному автору и при высокомъ наложеніи 
щипцовъ, при чемъ при тазахъ общесъуженныхъ смертность 
получилась въ 37,8°/0, a при плоскихъ въ 57Д°/0.

Изъ 4 смертныхъ случаевъ дѣтей y насъ— 3 относилось на 
общесъуженные тазы ІІ-о*й степени.

По даннымъ Ф е д о р о в а  также получилось, что вмѣстѣ 
съ увеличеніемъ съуженія таза увеличивается и °/0 смертности 
дѣтей, при этомъ съ увеличеніемъ вѣса плода наростаніе смерт- 
ности идетъ медленнѣе.

Изслѣдованія L e i s e w i t z  на большомъ матеріалѣ указы- 
ваютъ, что наивысіиій % смертности дѣтей при нолостныхъ 
щипцахъ получился при плоскихъ тазахъ =  18,б% и плоско-ра- 
хитическихъ=іб,21% , a потомъ слѣдуютъ общесъуженные пло- 
ско-рахитеческіе тазы съ 8,05% смертности дѣтей.

Это объясняется вѣроятно тѣмъ, что при первой изъ наз- 
ванныхъ группъ тазовъ, вслѣдствіе долгой остановки конфи- 
г У Р и Р У Ю Щ ейся головки во входѣ таза, продолжительное давле- 
ніѳ и приводитъ къ тяжелымъ формамъ асфиксіи плода. Хотя 
потомъ уже головка и вступаетъ въ болѣе обширную часть таза 
—его полость, однако жизнедѣятельность ребенка является на- 
столько пониженной, что послѣдовательное даже нетрудное 
извлеченіе щипцами будетъ уже слишкомъ запоздалымъ, чтобы 
спасти ребенка.

Нерѣдко при этихъ формахъ съуженія таза приходится 
наблюдать, к а к ъ . головка, послѣ продолжительной задержки во 
входѣ его, стремительно проходитъ остальныя его плоскости и 
быстро наступаютъ роды.

Когда вслѣдствіе продолжительной родовой дѣятельности 
для прохожденія головки черезъ съуженный входъ таза по- 
является слабость болей, то головка хотя и пройдетъ входъ 
таза, но останавливается въ полости его, асфиксія увеличи- 
вается и въ результатѣ получается обмираніе ребенка.

При общесъуженныхъ плоско-рахитеческихъ и общесъужен- 
ныхъ тазахъ продолжительное давленіе на голову, которая про- 
должаетъ конфигурироваться и въ полости таза, такяге достаточно, 
чтобы привести къ асфиксіи плода, вслѣдствіе этого тре- 
буется точное насколько возможно взвѣшиваніе обстоятельствъ 
и тщательное наблюденіе за тѣмъ, когда именно наступитъ на- 
стоящее время наложить щипцы для спасенія жизни ребенка.

ГІри первыхъ изъ этихъ формъ тазовъ чаще встрѣчаются 
смертельные случаи плодовъ потому, что полость ихъ сравни- 
тельно уже, чѣмъ y второго рода тазовъ.
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Этимъ послѣднимъ анатомическимъ фактомъ т. е. узкостью 
полости таза обгцесъуженныхъ плоско-рахитическихъ тазовъ и 
обіцесъуженныхъ тазовъ объясняется высокій % дѣтской смерт- 
ности, получаемый при этихъ тазахъ и въ  случаяхъ высокаго 
наложевія щипцовъ, a именно при первыхъ онъ — 50°/о, a при 
вторыхъ =  33°/о.

Сравнительно-же болыпій % смертности при общесъужен- 
ныхъ плоско-рахитическихъ тазахъ получается особенно потому, 
что при этихъ формахъ таза головка начинаетъ испытывать 
большее давленіе при прохожденіи уже входа таза, шансы для 
асфиксіи увеличиваются, и проведеніе головки черезъ сравни- 
тельно узкую полость таза щипцами создаетъ кромѣ того новыя 
неблагопріятныя условія, приводящія къ смерти плода.

Въ заключеніи мы позволимъ себѣ вызсказаться въ томъ 
смыслѣ, что щипцы при сравнительно небодыпомъ съуженіи 
таза являются прекраснымъ незамѣнимомъ инструментомъ при низ- 
комъ ихъ наложеніи и на головку, стоящую въ полости таза, 
значительно-же менѣе удовлетворителыше результаты дости- 
гаются ими при высокостоящей головкѣ, и опаеностъ для ма- 
тери и плода возрастаетъ при узкихъ тазахъ, когда стре- 

• мятся силою влеченія преодолѣть препятствія, представляемыя 
тазомъ.

Щипцы нужно разематривать, какъ далеко небезъопасный 
инструментъ, и только при крайне точной установкѣ показаній 
и осторожномъ выполненіи оперативнаго вмѣшательства щипцы 
даютъ возможность спасти наибольшее количество жизней дѣ- 
тей и избѣжать тяжелыхъ поврежденій матерей.

Руководствуясь личнымъ опытомъ и наблюденіями другихъ 
изслѣдователей,мы должны признать наиболѣе выгоднымъ въинте- 
ресахъ ребенка скорѣе раннее накладываніе щипцовъ, чѣмъ 
запоздалое.

Въ интересахъ матери и плода должно быть стремленіе 
избѣгать наложенія высокихъ щипцовъ, примѣняя другія родо- 
разрѣшающія операціи—въ клиникахъ гебостеотомію и кесарское 
сѣченіе, a въ частной практикѣ въ интересахъ матери перфо- 
рацію головки, хотя-бы даже живого плода.
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Г О Д Ъ  и № Размѣры таза.
П о к а з а н і я

м a т е р и

п л о с к i е т a з и

1901 — 283 
повторн.

32Ѵа- 25. 27. 18і/2- Ю. 8*/* Полное открытіе 6 час. Водъ 
нѣтъ.

1902 -  863 
первор. изслѣдов. 
дома акушеркой.

30. 22. 27. 18. 10. 8Ѵз- Кольцо сокращ. t° 380 Полное 
открытіе 4 ч.

1905 — 110 
повторн.

30. 23,5 26,5. 18. 5. 10,8 9. Кольцо сокращенія.

П  л 0 с к i е т a з ы

1901 — 831 
Ігервор.

30. 25. 27. 17. 9. 7»/s. Кольдо сокращ. Полное открыт. 
3 ч. 1

1904 — 84 
первор.

30. 24. 27. 17. 9. 7—7і/2- Контр. кольцо.

1907 — 379 
повторн.

32. 25. 28. 17. ЭѴа- 8. Темп. 38,3.

0 б щ е - с ъ y ж е н

1902 -  191 
повторн.

28. 22. 24. 17. 9,5. 7,5. Кольцо сокращ.

1903 — 420 
повторн.

29. 25. 28. 18. 9. 7. Полноѳ открытіѳ около 2 час.

1905 — 802 
первор.

28. 24. 26. 18. 10. 8. Полноѳ открыт. 5 ч., повыш. 
тѳмп.

1907 — 161 
повторн.

27. 23. 25. 17і/ 2- Ю. 8. Кольцо сокр. Полное откр.

1907 — 179 
повторн., двойни.

29. 23. 25. 18. 10. 8. Повыш.темп. Первый плод. род.
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с о  с т о р о н ы П о с л ѣ д с т в і я д л я

р ѳ б е н к а. м a т ѳ р н. р е б е н к а.

і - й  с m  e n е н  и .

Головка надъ входомъ, подвиж- 
на, сердцеб. сомнительно.

Щипцы соскальзываютъ. Перфорадія.

Головка надъ входомъ. Промежность истончена, 
episiotomia.

3000,0. 50. 34,

Нѳправ. дѣят. сердца. — 3200,0. 49. 34.

2-й  с m  e n e  n  и

Головка надъ входомъ, по- 
движна.

— 3200,0. 52, 33.

Головка во входѣ, тоны сѳрдда 
глухи, замѳдлѳны.

Разр. ІІ-й ст. 3700,0. 51. 36.

Головка во входѣ. 2550,0. 47. 341/2.

н ы e m  a  з  ы. •

Головка во входѣ;сердц. почти 
нѳ слышно.

—
Мертвый. 
3160,0. 51. 37.

Головка надъ входомъ; тоны 
сердца глухи, аритмичны.

Разр. пром. ІІ-й ст. 3550,0. 50. 35.

Головка вовходѣ малымъразм 
тоны сердца глухи, аритмичны

— 4200,0. 52. 37і/а.

Головка надъ входомъ; выпад 
нѳпульо. пупов.

— Перфорація.

Поперечн. полож. 2-го плода 
Выпаденіе непульсирующей 
пуповины. Поворотъ нѳвоз- 
моженъ.

Мертвый.
1900,0. 49. 32. 
Удалось вставить 

головку и нало- 
жить щипцы.
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Г 0 Д Ъ и № Размѣры таза.
П о к а з а н і я

м a т ѳ р и

•
0  6 щ е - с ъ у ж е н н ы е  п л

1901 — 666 29. 21. 25. 17. 8е/*. 6»/*. Кольцо сокращ. ІІолн. откр.
повторн.

1902 — 595 29. 23. 24. 17. 8і/а- 6і/а- Т° 38,0. Полноѳ открытіѳ.
первор.

1906 — 673 
повторн.

28»/в. 23. 26. 17. 8Ѵа- 6х/2. Т° 38,0. Зѣвъ Зі/а пальца, ра- 
стяжимъ.
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с о  с т о р о н ы П о с л ѣ д с т в і я д л я

p e б e н к a. м a т е р и р е б е н к а.

к  i  e і - й  c m  e n e н  u

Naegele’BCKoe наклоненіе, го- 
ловка во входѣ.

Головка во входѣ, подвижна. 

Головка во входѣ, аритмія.

Лихорадитъ нѣсколькодней.

Разрывъ рукава до свода. 
Пром.—II.

3.100.0. 51. 32.

3.200.0. 50. 32.

3.250.0. 50. 30.
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Таблица 3. П О Л О С Т Н Ы Е  И

Г О Д Ъ  и № Р а з м ѣ р ы  т а з а .
П о к а з а н і я

м a т е р и.

10

11

П л о с к i e nt a з ы

1901 — 387 
пѳрвор.

1907 — 515 
повтор.

1909 — 306 
повторн.

30. 23. 27. 181/s. 10. 81/s- Слабыя болп. Открытіѳ 6 ч.

30. 22. 25. 171/a. 10. 8і/2. Слабыя боли. Повыш. темп. 
37,9. (Щипцы Полотебнова).

30. 24. 27. leva. 10. 8і/2. Отсутствіѳ потугъ.

1902 — 415 
первор.

1907 — 1035 
пѳрвор.

1901 — 385 
первор.

1904 -  769 
повюрныѳ.

1908 — 1246 
првторн.

1908 — 20 
первор.

1909 — 285 
пѳрвор.

1909 — 365 
пѳрвор.

II Л О с к i e m a з ы

30. 24і/а. 26і/2. 17. 9і/3. 8. Повышен. тѳмп, 38,3.

31. 25. 28. 17і/2. 9х/2. 8. Слабыя боли (вых. щипцы).

31. 26. 29. 18. 9і/2. 8. Полноѳ откр. 5 час.

О б щ е - с ъ у ж е н н ы

29. 24. 28. 18і/2. 11. 9. Слаб. болн. Откр. 3!/2 часа.

29. 24. 25. 18. 11. 9. Слабыя потугп (вых. щипцы).

27. 22і/а. 25. 18. 11. 9. Эклампсія. Лихорад.

•

29. 23. 26. 19. 11. 9. Отс. потутъ.

29. 23. 26. 19. 11. 9. Слабыя потугп (вых. щипцы). 
Повыш. хемп.
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В Ы X О Д Н Ы Е щ и  п ц  ы.

с о  с т о р о н ы П о с л ѣ д с т в і я .  д л я

р е б е н к а. м a т ѳ р и р е б ѳ н к а.

і -и с m е п е н и.

Аритмія. Разрывъ 1 ст. Мерхвый.
4200,0. 53. 37і/а.

— — 3820,0. 52. 37.

Нѳправ. сердц. Разрывъ ІІІ-й ст. 3650,0. 53. 39.

2-й с m е п е н и •

Учащ. сердц. — 4050,0. 52. 41. 
Асфиксія.

— Разр. промѳж. 3860,0. 52. 38.

Аритмія. Разр І-й ст. ,4200,0. 53. 37і/а.

і - й с m е п е н и.

Признаки асфиксіи плода. — 4550,0. 54. 39.

— Разр. І-й ст. 
Повыш. t

3500,0. 53. 371/а-

Лѳгочяое кровотеченіѳ. 
Послѣ родовъ переведена 
въ 06. больн. гдѣ умерла 
на 6-й дѳнь. Діагнозъ 
tbc. pulm. et vitium cor­
dis.

3140,0. 54. 36.

Замедлен. сѳрдц. Разрывъ ІІ-й ст. 4050,0. 58. 38.

Поступила съ пов. темп. 
Домалихорадила.Послѣр 
періодъ протекалъ съ лих 
сост., повидимому, инф- 

люѳнца.

4230,0. 53. 38.
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и
s §  «  -*  «  

p.,

Г 0 Д Ъ и № Размѣры таза.
П о к а з а н і я

м a т ѳ р и

12

13

14

15

16

17

18

19

20 

21 

22

23

24

25

26

27

О б щ е - с ъ  y  ж е и н ы е

1901 — 40 
первор.

1901 — 862 
первор.

1902 — 260 
повторн.

1902 — 287 
первор.

1902 — 603 
повторн.

1903 — 240 
повторн.

1904 — 696 
повторн.

1904 — 328 
пѳрвор.

1905 — 456 
повторн.

1906 — 821 
повторн.

1900 — 97 
пѳрвор.

1907 — 1131 
первор.

1907 — 299 
первор.

1907 — 561 
первор.

1907 — 708 
пѳрвор.

1907 — 709 
первор.

28. 23. 25. 17. 9. 7.

29. 22. 26. 16. 9. 7.

27. 21. 25. 15. 10. 8.

28. 22. 25. 17. 10. 8.

29. 25. 27. 18. 10. 8.

29. 21. 24. 171/2, ю . 8.

28. 23. 25. 16J/2. 9Ѵг- 7%

29. 20. 23. 18. 10. 8.

29. 22. 24. 18. 10. 8.

29. 23. 27. 18. 10. 8.

29. 26. 25. 18. 10. 8.

Эклямпсія.

Пов. темп. 37,8; слаб. пот., от- 
крытіе 5 ч,

Пов. темп. 37,9.

Пов. тѳмп. 37,9.

Слаб. ііот, Продолжител. період, 
изгнаніжоколо 12 час.) (вых, 
щипцы).

Слаб. пот. (вых. щип.).

Слаб. пот. Открытіѳ 6 час. (вых. 
щпп.).

Олаб. потуги.

Слаб. пот. Повыш. темп. 38,2. 

Слаб. пот. Гіовыш. темп. 38. 

Частыя боли.

Л ѣ в а я  o s  i s c h i i  в х о д и л а  в ъ  о к н о  л о ж к и

27. 21. 23. 17. 10. 8. 

28і/2, 22. 25. 181/2- 9- 7.

28. 25. 26. 18%  9. 7.

29. 23. 25. 18. 01/*. 1Ц%.

29. 24. 26. 18і/2 • 9- 8.

Эклямпсія.

Олаб. потуги 4і/а ч. 

Эклямпсія.

Слаб. боли; повыш, темп, 38,2.

Отсут. потуг., повыш. тѳмп. 
38,4. Лихорадила дома.
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с о  с т о р о н ы

p e б e н к a.

П о с л ѣ д с т в і я  д л я

м a т е р и. p ѳ б ѳ н к a.

т a з. ы 2-и  с т e n е н и.

Сердцебіеніе глухо, 
160 въ 1 мин.

Аритмія.

Асфиксія плода.

Сердцеб. еле слышно, кости 
чѳрепа плотны.

Неподвижное стояніе головки.

Разр. ІІ-й ст.

Разр. промѳжн. пвлагал.съ 
правой стор до свода. 

Кровотѳченіѳ.

Разр. II—й ст.

и о т д а в л и в а л а  г о л о в к у  к в е р х у .

Разр. ІІ-й ст.

Лихорадитъ въ послѣродо- 
вомъ періодѣ. Дома из- 
слѣдованаисмазанадер, 
масломъ повитухой.

Иослѣ отдѣленія послѣда 
значительное кровотѳч.

3950,0. 51. 37.

2860.0. 51. 33. 
Сл. асфиксія.

2980.0. 49. 51.

3400.0. 54. 38. 
Асфиксія.

4350.0. 50. 34.

3300.0. 50. 36.

3500.0. 50. 34.

4000.0. 52. 35.

3790.0. 62. 34.

Мѳртвый.
2500.0. 48. 34.

3800.0. 51. 36.

2500.0. 47. 33.

3710.0. 48. 37.

3350.0. 54. 36.

3550.0. 51. 38.

3400.0. 50. 37.

6
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oн £
n й°  wИs.

ГОДЪ i i  № P a a m  Ѣ p ы T a 3 ы.
П о к а з а н і я

m  a  t  ѳ  p  i i .

28

29

30 

11

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

1907 — 995 
повторн.

1907 — 1021 
первор.

1907 - -  1Ѳ99 
первор.

1908 — 208 
первор.

1908 — 1076 
повторн.

1908 — 1216 
повторн.

1908 — 1246 
первор.

1909 — 48 
первор.

1909 — 188 
иервор.

1909 — 354 
первор.

1909 — 360 
пѳрвор.

1909 — 365 
пѳрвор.

1909 -  383 
пѳрвор.

1909 — 466 
пѳрвор.

1909 — 528 
пѳрвор.

1909 — 1020 
пѳрвор.

1909 — 1218 
первор.

1909 — 1329 
пѳрвор.

29, 23. 27. 17і/2- Ѳ. 7.

29. 23. 25. 18. 9. 7.

27. 23. 25. 18Ѵ3- Ю. 8.

29. 21. 25. 18. 10і/2. 8%.

261/2. 23.23. 17%. 9і/2. 71/2

28. 23. 25і/2. 18. 10. 8.

29. 24. 25. 18. 11. 9.

28. 20. 23. 171/2. 10. 8.

28. 22, 24. 17. 9. 7.

28. 23. 26. 171/а- 9. 7.

27. 22. 25. 171/3. 9. 7.

29. 23. 26. 19. 11. 9.

29. 28. 26. 17. 9%  7%

28. 24. 26. 19. 10і/2. 8»/2. 

25. 23. 24. 18. 10. 8.

28. 22. 25. 17. 9. 7.

29. 23. 26і/а. 17і/а- 9-

28. 23. 25. 18. 10 8.

Отсут. пот. Мыс. выд. въ видѣ 
шипа. Откр. 6 ч.

Отеки нижн. конеч., полов. 
част. и живота. Въ мочѣ 
бѣлокъ. Потугъ нѣтъ.

Слаб. пот, открыт. 10 час. 

Повыш. темп.

Отсут. потугъ.

Слаб. род. дѣят. Зѣвъ открытъ 
на 3L/3 п, но растяжимъ.

Слаб. потуги. Полное открытіѳ 
5 ч. 35 м.

Слаб. потуги (вых. щнпцы).

Полное откр. 5і/2 ч. Отсут. пот 
іВых. щипц.).

Полное откр. около 4 час.

ІТолное откр. Вод. нѣтъ,

Слаб. потуги. Полное откр. 
(Вых. щипцы). Лнхор. дома.

Отс. пот. Повыш. темп. 38,6.

Т. 38,2. Отс. потугъ.

Частыя потуги,

Повыш. тѳмп. 38,2.

Слаб. пот. Отек. нижн. конѳчн. 
и живота.

Слаб. п о т .  41/2ч.(Вых. щ и і і д ы ) .

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  83 —

о с т о р о н ы П о с л ѣ д с т в і я  д л я

р е б е н к а. м a т е р и. р е б е н к а.

Волыпой отекъ головки. Разр. ІІІ-й от. и разрыв. 
шейки. Лихорадптъ въ 
послѣр. періодѣ.

Разр.промеж. Лихорад.Вла- 
галиіцно-пузырный сішщъ.

Грязн. воды. Учаіц. сердце- 
біеніѳ.

Признаки асфиксіи плода.

Замѳдл. дѣят. сердца 72 въ 
минуту.

Ослабл. дѣят. сердца.

Слабая серд. дѣятельн.

Выпаденіе слабо пульси- 
рующей пуповины.

Нѳпр. дѣят. сердца. 

Головка не подвигается.

Замѳдл. сердечн. дѣят. 

Учащенное сердцебіеніе.

Разр. II-й ст.

Разр. ІІ-й ст.

Раар. ІІ-й ст.

Лихорадитъ.

Разр. ІІ-й ст.

3220.0. 51. 36. На гра. 
ницѣ тем. и лобн. 
кости глубокое вдавл, 
отъ мыса.

4140.0. 51. 37.

3100,0. 50. 34.

Мѳртвый. 
3140,0. 53. 36.

3160.0. 52. 35.

3600.0. 52. 36.

3500.0. 53. 371/2.

3050.0. 52. 36.

3500.0. 50. 38.

3600,0 51. 37.

2750.0. 48. 8). 
Мертвый.

4230.0. 53. 38.

3500.0. 51. 35.

3030.0. 51. 35.

3330.0. 51. 36.

3550.0. 54. 37.

2050.0. 47. 34.

3350.0. 50. 36.
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Baudelocque.— L’art des accouchements. Paris 1781.
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Congrès d'Amsterdam.—Comptes rendus du Congrès périodique international de 
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Dilatatorium von Bossi, nahmentlich bei Eelampsie. Zentralbl. f. Gyn. 1902, № 19.
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Hegar’s Beitr. Bd. IX, H. I.
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Онъ-же.—Die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. 60 Fälle aus d. Kgl. Uni­

versitäts—Frauenklin k zu Tübingen.—Berlin 1896.
Schauta.- -Die Einleitung der Geburt wegen inneren Erkrankungen.—Mouatschr. f. 

Geb. u. Gyn. 1902.
Оно-же,—Оперативяое акушерство. Русск. изд. СПВ. 1904.
Schläßi.—700 Hebosteotomien.—Zeitschr. f Geb. u. Gyn. Bd. LIX.
Spitgelberr,r.—Ueber den Wert der künstlichen Frühgeburt.—Mon. f. Gebuptskunde 

u. Frauenkrank. Bd. XXXIV (1869).
Онъ-же. Ueber den Wert der künstlichen Frühgeburt. Arch. f. Gyn. Bd. 1(1870.).
Онъ-же. Zur Frage der künstlichen Frühgeburt bei engem Becken.—Arch. f. Gyn. 
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Berlin 1891.
Walcher.—Zentralbl. f. Gyn. 1899, № 35 и 1904, № 17.
Walter.—Om partus arte praematurus vid. bäckenvörtraingning.—Nordist med. 

arkiv. Bd. XXVI, № 19. •
Wyder.—Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio caesarea in ihrer Stel­

lung zur Therapie beim engen Becken —Arch. f. Gyn. Bd. 34, Hft. 1.

Операція преждевременныхъ родовъ съ наступленіемъ хи- 
рургической эры въ оперативномъ акушерствѣ служила по- 
слѣдній десятокъ лѣтъ въ литературѣ и на врачебныхъ съѣз- 
дахъ предметомъ самаго оживленнаго обмѣна мнѣній (С о n - 
g r è s  R o m e  1894, C o n g r è s  A m s t e r d a m  1899, C o n g r è s  
B e r l i n  1890).

Протнвниками этой операціи въ послѣдніе годы выступили 
главнымъ образомъ, Z w e i  f e i  и его школа, K r ö n i g ,  M e n g e ,  
поддерживаемые P i n a r d ’oMb и B a i s c h ’eMb.

Вѣрными ятой операціи остаются акушеры въ Англіи—ро- 
динѣ ея, гдѣ она была предложена и произведена впервые въ 
1756 году (G. M a c a u l a y )  и получила затѣмъ дальнѣйшую раз- 
работку.

Протйвъ этой операціи и рагіыие дѣлались выступленія, 
главнымъ образомъ, В a u d e  1 о с q u е’омъ и 0  s ia  n d e  г’омъ, но 
эти выступленія ненаш лисебѣ сторонниковъ, и примѣненіе этой 
операціи не только не ограничивалось, a скорѣе приняло боль- 
шее развитіе, найдявъ свое время такихъ авторитетныхъ заіцит- 
никовъ, какимъ были P a u l  D u b o i s ,  K r a u s e ,  F r o r i e p .

Когда же при обіцемъ увлеченіи операціей S p i e g e l b e r g ,  
на основаніи статистическихъ данныхъ, высказался за огранн- 
ченіе ея гіримѣненія при узкихъ тазахъ, то встрѣтилъ серьез- 
ныя фактическія возраженія со стороны D o h r n ’a, L i t z -  
m a n  n’a.
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Затѣмъ, когда, благодаря усовершенствованію оперативной 
техники классическаго кесарскаго сѣченія S ä n  g e  г о м ъ ,  стали 
достигать болѣе благопріятныхъ результатовъ въ отношеніи спа- 
сенія жизни матери, снова поднимается вопросъ объ ограни- 
ченіи этой операціи при узкихъ тазахъ на счетъ кесарскаго оѣ- 
ченія. Но тогда L e o p o l d  и W y d e r  на конгрессѣ въ В е г 1 іп ’ѣ 
(1890 г.) выступаютъ горячими защитниками операціи прежде- 
временныхъ родовъ, и она признается вполнѣ полноправной и 
показанной при узкихъ тазахъ.

Наконецъ, съ возстановленіемъ операціи S y m p h y s e  о- 
t o m i ’ u вопросъ о преждевременныхъ родахъ подвергается новой 
переодѣнкѣ.

Въ настоящее время Z w e i f e l ,  D ö d e r l e i n ,  P i n a r d ,  
K r ö n i g ,  M e n g e  принадлежитъ къ тому изъборющихся лаге- 
рей, который считаетъ, что настало время, съ улучшеніемъ 
результатовъ для матери и плода при кесарскомъ сѣченіи и 
тазорасширяющихъ операціяхъ, значительно ограничить ими или 
даже совершенно сдать въ архивъ ( K r ö n  і g) заслуженную 
операцію преждевременныхъ родовъ.

Однако, въ другомъ лагерѣ операція преждевременныхъ 
родовъ нашла оебѣ многочисленныхъ горячихъ защитниковъ-— 
L e o p o l d ,  F e h l i n g ,  K ü s t n e r ,  H e r  ff, B a r ,  S a r v e y  n др., 
высказывающихся въ томъ смыслѣ, что эта операція никоимъ 
образомъ не устарѣла и должна быть сохранена среди другихъ 
акушерскихъ операцій, имѣя свои опредѣленныя показанія.

Обращаясь теперь къ возраженіямъ противъ преждевре- 
менныхъ родовъ, приводимымъ ихъ противйиками, мы находимъ, 
что самымъ существеннымъ являет.ся невозможность точыаго 
опредѣленія соотношеній между размѣрами дѣтской головки и 
тазомъ матери.

Дѣйствительно, существующіе различные сгшсобы опредѣ- 
ленія величины дѣтской головки представляются далеко невѣр- 
ными. Одинъ изъ нихъ, опредѣленіе величины головки на осно- 
ваніи срока беременности, уже потому не можетъ претендовать 
даже на относительную точность что самый срокъ бере- 
менности не всегда легко и просто опредѣляется. Анамнестиче- 
скими данными также далеко не всегда и не безъ оговорокъ 
мояшо пользоваться, чтобы вывести заключеніе о сущеетвовав- 
шей диспропорціи между тазомъ матери и головкой плода только 
потому, что родился мертвый плодъ или была сдѣдана перфо- 
рація плода при предьтдущихъ родахъ. ІІолученіе мертваго плода 
и прободеніе головки могло быть произведено совершенно по 
дрѵгимъ причинамъ (неподдатливость мягкихъ частей родо- 
вого канала, неправильное предлежаніе головки, выпаденіе пу- 
повины, предлеяганіе дѣтскаго мѣста и т. д.), ничего общаго н"е- 
имѣюпщми съ несоотвѣтствіемъ между тазомъ и головкой плода.

Опредѣленіе величины головки путемъ ручного наружняго 
ощупыванія даетъ далеко не вѣрныя представленія о размѣрахъ 
головки. Толіцина брюшной стѣнки и стѣнокъ самой матки 
препятствуетъ вѣрнооти опредѣленія. Часто велѣдствіе указан- 
ныхъ причинъ источникъ ошибокъ лежитъ въ принятіи одного 
размѣра головки за другой.

Равнымъ образомъ, далеко невѣрной нужно считать для
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опредѣленія соотношеній между тазомъ л головкой попыткѵ про- 
талкиванія головки въ тазъ (P. Mül l e r ) .  Нерѣдко наблюдается, 
что въ тѣхъ случаяхъ, когда головка не могла быть вдавлена 
во входъ таза съ помощью рукъ акушера, это достигалось 
подъ вліяніемъ лослѣдующей энергичной сократительной дѣя- 
тельности матки и брюшного пресса.

Методъ измѣренія головки черезъ наружныя брюшныя 
стѣнки, предложенный P e r r e t ,  хотя очень восхваляется B a г’омъ, 
но едва ли можетъ претендовать на болыиую точность по выше- 
приведеннымъ соображеніямъ, заключающимся въ препятствіяхъ 
для измѣренія, которыя представляются со стороны брюшной 
и маточной стѣнокъ.

Отсутствіе до сихъ поръ единенія мнѣній въ установкѣ 
формъ и степеней съуженій таза, служащихъ показаніемъ къ 
производству искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, отно- 
сится также къ тѣдевой еторонѣ разсматриваемой операціи.

Мы позволимъ себѣ здѣсь привести в з г л я д ы  н ѣ к о т о -  
р ы х ъ  а в т о р о в ъ ,  к о т о р ы м и  о н и  р у к о в о д с т в у ю т с я  
п р и  п р о и з в о д с т в ѣ  п р е ж д е в р е м е н н ы х ъ  р о д о в ъ ,  при 
тѣхъ или другихъ формахъ и степеняхъ оъуженія таза. Верхняя 
граница съуженія, принимается L e o р o 1 (1’омъ для этой опе- 
раціи =  8,5, нижнюю границу съуженія онъ принимаетъ для об- 
щесъуженныхъ тазовъ въ 8 сантиметровъ, для плоско-рахити- 
ческихъ и общесъуженныхъ плоско-рахитическихъ въ 7,5 санти- 
метра. S с h a u t  a нижней границей считаетъ для плоскихъ та- 
зовъ 7,5 сантиметра, a для общесъѵженныхъ 8—9 сантиметровъ.

По мнѣнію W a l c h e r ’a, при^помощи его висячаго поло- 
женія, нижнюю границу для искусственныхъ преждевременныхъ 
родовъ можно смѣстить до 7 сантиметровъ. F e h l i n g  въ об- 
щемъ не совѣтуетъ производить эту операцію при тазахъ съ 
c o n j .  v e r a  ниже 8 сантиметровъ. B a r  еіце строже разсма- 
триваетъ показанія къ этой операдіи и наиболѣе соотвѣтству- 
ющимъ узкимъ тазомъ для ней считаетъ имѣющій c o n j .  v e r a  
не ниже 8,5 сантиметра, по крайней мѣрѣ, для общесъужен- 
ныхъ тазовъ.

O l s h a u s e n  u V e i t  предлагаютъ для искусственныхъ пре- 
ждевременныхъ родовъ, какъ наиболѣе подходящій срокъ, 36-ю 
недѣлю беременности и допускаютъ производство этой операціи 
не раньше 34-ой недѣли; за нижнюю границу для плоскихъ та- 
зовъ они принимаютъ c o n j .  ѵ е г а = 7  и 63/4 сантиметра.

Узкіе тазы съ C o n j .  ѵ е г а = 8 ,5 —7,5 сантиметра и особенно 
съ c o n j .  ѵ е г а  =  8,0 и ниже, no T a r n i e r  n B u d i n ,  наибо- 
лѣе подходятъ для этой операціи., При тазахъ 7,5—6,5 санти- 
метра, если является свободный выборъ операціи, то искусст- 
венные преясдевременные роды также можно производить и если 
даже необходимо прибѣгать къ симфизіотоміи; при тазахъ же 
съ c o n j .  v e r a = 6 ,5 —5,5 по этимъ авторамъ допускаютсяискус- 
ственные преждевременные роды, но съ одновременнымъ произ- 
водствомъ симфизіотоміи.

Въ вид.у весьма различныхъ точекъ зрѣнія на показанія 
для данной операціи и результаты получались крайне различ- 
ные и въ то же время возникало болыпое затрудненіе при 
сравнительной оцѣнвѣ этихъ результатовъ для правильныхъ 
выводовъ.
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О с н о в н о й  д о в о д ъ ,  п р и в о д и м ы й  п р о т и в ъ  о п е р а -  
д і и  искусственнаго преждевременнаго родоразрѣшенія ея 
противниками—это сравнительно б о л ь ш а я  д ѣ т с к а я  с м е р т -  
н о с т ь ,  получаемая вообще при этой операціи.

Въ виду важности этого вопроса, имѣющаго рѣшающее 
значеніе для операціи преждевременныхъ родовъ, въ смыслѣ 
дальнѣйгааго примѣненія или окончательнаго оставленія ѳтой 
операціи, какъ на это смотрятъ ея противники, мьі считаемъ 
необходимымъ остановиться на этомъ вопросѣ болѣе подробно 
и попытаться выяенить причины, ведущія къ емертельнымъ ис- 
ходамъ и намѣтить способы устраненія ихъ для уменьшенія 
дѣтской смертности при искусственныхъ преждевременныхъ 
родахъ.

Чтобы яснѣе было видно, насколько лучшіе результаты до- 
стигаются теперь при помощи операціи искусственнаго прежде - 
временнаго родоразрѣшенія, по сравненію съ прежнимъ време- 
немъ, мы позволимъ себѣ лишь указать, что даже не такъ давно 
и уже въ иеріодъ антисептическій D o h r n  имѣлъ смертность 
дѣтей =  59,9%, a W y d e r =  45,4%.

Статистическія данныя относительно смертности дѣтей послѣ 
операдіи искусственныхъ преждевременныхъродовъ почерпнуты 
нами преимуідественно изъ позднѣйшихъ отчетовъ и работъ по 
этому вопросу и мы принимали во вниманіе, главнымъ образомъ, 
выводы авторовъ, полученные на большомъ и хорошо разрабо- 
танномъ матеріалѣ. Мы считали нужнымъ ггредставить для боль- 
шей ясности освѣщенія вопроса результаты, получаемые какъ 
непосредственно послѣ операціи, т. н. ближайшіе результаты въ 
отноіиеніи смертности дѣтей, обозначая ихъ буквой Б , такъ и 
общіе результаты (ближайшіе и отдаленные), т.-е. % всѣхъумер- 
шихъ дѣтей ко дню выписки матерей изъ родильныхъ учрежде- 
ній, каковой %  отмѣчаемъ буквой Д.

Поданньгмъ d e  Re y n i e r  изъ Ва в е Гс к о й  клиники ( He r  ff) 
Б .=  15% и Д==24,5%, по K r ö m e r ’y изъ G i e s s e n ’cKOfl клиники 
(Franz) Б=10,9%  и Д =  ‘28,3%, n o M e m m e r t ’y изъ В е г 1 іп ’ской 
клиники ( O l s h a u s e n )  Б =  16,4% и Д =  31,2%, no L e o p o l d ’y 
и K o n r a d ’y изъ Dr esden ' cKOf t  клиники Б=15,47%  и Д== 
30,95% и, наконедъ, по изслѣдованіямъ Bar’a (клиника T a r n i  er)  
Б =  12,64% и Д = 23% .

Что касается нашего матеріала, то, къ сожалѣнію, онъ весьма 
ограниченъ и исчерпывается всего 2 случ. Это объясняется, ко- 
нечно, тѣмъ обстоятельствомъ, что въ пріютахъ не существуетъ 
амбулаторныхъ пріемовъ для беременныхъ, и сюда являются 
женщины со спеціальной цѣлью родоразрѣшенія уже въ періодѣ 
родовъ.

Случаи, представившіеся нашему наблюденію для прежде- 
временныхъ родовъ, слѣдующіе:

1) № 279—1902 года. Первые три плода мертворожденные, 
четвертый перфорированъ. Беременная явилась въ пріютъ, гдѣ 
ей было предложено вызвать преждевременные роды по дости- 
женіи беременности 8 мѣсяцевъ, однако, она пришла только по 
истеченіи 8Ѵ2 мѣсяцевъ. Рахитичеокій тазъ: 281І2, 2ТЧ2, 25,16, 
91/g, 71/2 (7). На вторыя сутки послѣ поступленія, благодаря 
введенной въ каналъ шейки матки полоски сулемовой (1: 4000)
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марли, a затѣмъ кольпейринтеру, наступило полное раскрытіе 
зѣва (12 чаоовъ). Температура роженицы повысилась до 38,7. 
Сердцебіеніе плода аритмично. Наложены высокіе щипцы. Ре- 
бепокъ извлеченъ въ асфиксіи и скоро погибъ (5 часовъ). Мла- 
денецъ вѣсомъ 2400 граммъ, длина—45 сантиметровъ, окруж- 
ность головки—33 сантиметра. Теченіе послѣродовое гладкое. 
Выписалась на 9-й день.

II) «N® 124—1906 года. Поступила 26 марта. ІІослѣднія мѣ- 
сячныя 15—18 іюля 1905 года. Предыдущіе 3-ое родовъ окончились 
трѳшя мертвыми плодами. Обратилась въ пріютъ, желая имѣть 
яшвого ребенка. Размѣры таза. 33. 26,5. 30,5.18,5. 10. 8Ѵг. Марта 28 
введены въ полость матки два обезпложенныхъ металлическихъ 
бужа, a 30 марта послѣ повторнаго введенія бужей введенъ бал- 
лонъ C h a m p e t i e r  d e - Ri b e s .  31—при полномъ открытіи зѣва, 
въ виду отсутствія иоступательныхъ движеній головки и повы- 
шенной температуры матери наложены высокіе щипцы. Извле- 
ченъ живой ребенокъ мужского пола въ слабой асфиксіи. Вѣсъ 
младенца 3030 граммъ, длина 48 сентиметровъ, окружность го- 
ловки 36 сантиметровъ. Перенесла послѣродовое заболѣваніе въ 
формѣ e n d o m e t r i t i s  p u t r i d a  и выписалась 28 апрѣля.

Выше мы уже привели результаты различныхъ клиникъ 
относительно дѣтской смертности, полученной при искусствен- 
ныхъ преждевременныхъ родахъ. Сопоставляя данныя, относя- 
щ іяся къ болѣе раннему времени и послѣднимъ годамъ, видимъ, 
мто результаты послѣдиихъ лѣтъ представляются значительно 
лучшими. Это стоитъ, прежде всего, въ связи съ выборомъ слу- 
чаевъ болѣе подходящихъ для этой операціи въ смыслѣ соот- 
ношеній между тазомъ и головкой плода.

Хотя способы внутренняго измѣренія таза и опредѣленія 
величины дѣтской головки еще до настоящаго времени не ли- 
шены многихъ неточностей, однако, нужно признать, что въ этомъ 
отношеніи за послѣдніе годы сдѣланы болыпіе успѣхи, и это 
■несомнѣно сказалось на болѣе правильномъ выборѣ времени 
для искусственныхъ преждевременныхъ родовъ.

Сама техника операціи искусственныхъ преждевременныхъ 
родовъ вмѣстѣ съ усовершенствованіями въ области асептики 
и антисептики, въ свою очередь, также сказалась на достиженіи 
значительно лучшихъ результатовъ, чѣмъ раньше.

Однако, получаемые теперь сравнительно болѣе благопріят- 
ные результаты при операціи искусствешшхъ преждевремен- 
ныхъ родовъ могутъ быть и еще значительно улучшены.

Если мы разсмотримъ результаты, полученные на наиболѣе 
разработанныхъ изслѣдованіяхъ этого вопроса, произведенныхъ 
ЬеороИ’омъ и Ваг’омъ, то увидимъ, что наибольшая смертность 
дѣтей при искусственныхъ преждевременныхъ родахъ падаетъ 
на съуженныо тазы съ Co n j .  v e r a  ниже 8 сантиметровъ. Осо- 
бенно большая смертность получается для группы тазовъ съ 
C o n j .  v e r a  отъ 6,1 до 7 сантиметровъ. Эту группу y B a r ’a 
составляетъ 1 случ. съ Co n j .  v e r a  7 сантиметр., при чемъ 
поворотъ и извлеченіе были трудными, получилось вдавленіе 
на черепѣ и ребенокъ погибъ на з сутки. B a r  для выясненія 
вопроса на болыиомъ матеріалѣ приводитъ для этой группьі 
тазовъ случаи P i n a r d ’a (13 случ.), давшіе87,5% дѣтскойсмерт- 
ности, и случаи B e l l u z z i  (5 случ.) со смертностью 80%.
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При общемъ подсчетѣ случаевъ P i n a r d ’a, B e l l  u z  zi  и 
B a r ’a для тазовъ съ conj. v e ra = 6 ,l—7 сантиметровъ получается 
громадная смертноств для этой группы =  85,71 °/0.

Разсматривая теперь результаты, лолученные въ отнотпеніи 
дѣтской омертности для группы тазовъ съ C o n j .  ѵ е г а  =  7—8 
сантиметровъ, мы будемъ> имѣть слѣдующія данныя: no B a r ’y 
на 14 случаевъ во время операціи умерло 4 ребенка и въ пер- 
вые дни также 4, что составляетъ 53,33°/0, въ то время какъ 
для тазовъ съ Co n j .  v e r a  въ 8 сантиметровъ и больше эта 
общая смертность y не^о =15,3% .

Если мы съ этой точки зрѣнія разсмотримъ результаты 
изслѣдованія L e o p o l  d ’a, то получимъ, что для узкихъ тазовъ 
съ Conj. vera, между 7—8 снт., дѣтская смертность для этой опе- 
раціи=32,3%  и она значительно падаетъ для группы тазовъ съ 
C o n j .  v e r a  въ 8 сантиметровъ и выше и =15,3°/0-

Мы также потеряли 1 ребенка при тазѣ съ Co n j .  v e r a  
7,5, вслѣдствіе, вѣроятно, оперативнаго вмѣшательстваналоженія 
вьтсокихъ щипцовъ на головку слабо развитаго плода.

Плохой прогнозъ для дѣтей при операціи искусственныхъ 
преждевременныхъ родовъ, производимой при узкихъ тазахъ съ 
C o n j .  v e r a  ниже 8 сантиметровъ, объясняется многими при- 
чинами.

Прежде всего, конечно, чѣмъ менѣеразвитъпреждевременно 
родившійся ребенокъ, тѣмъ онъ и менѣе способенъ переносить 
тѣ или другія воздѣйствія и травматическія поврежденія, въ 
особенности связанныя съ оперативными вмѣшательствами въ 
видѣ поворота, наложенія щипцовъ и т. п.

Нерѣдко нѣкоторыя затрудненія при выведеніи послѣдую- 
щей головки y слаборазвитыхъ плодовъ уже дѣлаются угро- 
жающими для жизни и часто скоро приводятъ къ летальному 
исходу.

Очень неблагопріятнымъ моментомъ для жизнедѣятельно- 
сти, особенно недоношеннаго, плода является замедленіе, a тѣмъ 
болѣе большая продолжительность искусственно вызываемаго 
родового акта. Дѣти, при такихъ условіяхъ, если и рождаются 
оилами природы, то часто въ глубокой асфиксіи и скоро уми- 
раютъ.

Встрѣчаемыя затрудненія при вызываніи искусственно 
преждевременныхъ родовъ чаще въ болѣе ранніе періоды бере- 
менности объясняются тѣмъ, что сократительная дѣятельность 
мускулатуры матки въ эти болѣе ранніе періоды менѣе энер- 
гична, и сила ея возрастаетъ съ приближеніемъ беременности 
къ физіологическому ея сроку.

Запаздываніе съ вызываніемъ преждевременныхъ родовъ 
является также одной изъ причинъ трѵдныхъ родовъ, что слу- 
чается или какъ результатъ недостаточно точной оцѣнки соот- 
ношеній между величиной таза и головкой плода, или же про- 
исходитъ чаще всего по винѣ самихъ роженицъ, небрежно отно- 
сящихся къ совѣтамъ акушера явиться своевременно въ ука- 
занный срокъ для искусственнаго родоразрѣшенія.

Мы уже имѣли возможноств выяснить, что операдія искус- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ, произведенная при сред- 
нихъ степеняхъ съуженія таза, даетъ гючти вдвое лучшіе ре-
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зультаты сравнительно съ тѣмъ, когда она производится при 
тазахъ болѣе съуженныхъ—ниже 8 сантиметровъ.

Само собою разумѣется, что даже при тазахъ среднихъ 
степеней, напримѣръ, y беременныхъ съ c on j .  v e r a  = 8  санти- 
метровъ, могутъ встрѣтиться случаи, когда придется отказаться 
отъ этой операція, a именно: если тазъ общесъуженный иопре- 
дѣляется хорошо развйтая головка съ плотными костями и имѣется 
дѣло съ первородящей,

Надо замѣтить, что противники этой операціи и тѣ согласны 
оставить ее для тазовъ среднихъ степеней съуженія.

B a i s c h ,  относясь скептически къ этой операціи, однако, 
говоритъ, что y многородящихъ съ общесъуженными тазами 
средней степени искусственные преждевременные роды способ- 
ствуютъ въ извѣстной незначительной отепеви понизить %  Д^т‘ 
ской смертности и замѣнить кесарское сѣченіе и гебостеотомію.

Посмотримъ теперв, какъ великъ %  дѣтской смертности, 
полученный y тѣхъ же женщинъ съ узкими тазами, когда онѣ 
не подвергались операдіи искусственныхъ преждевременныхъ 
родовъ. Оказывается, напримѣръ, no L e о р о 1 d ’y, что 84 женщины, 
которымъ были произведены искусственные преждевременные 
роды, давшіе 30,95 смертности дѣтей, въ общемъ до производ- 
ства этихъ родовъ иыѣли 212 родовъ съ 170 мертвыми дѣтьми, 
что составляетъ 62,5% смертности. ü o S a r w e y  дѣтская смерт- 
ность y ясенщинъ съ узкими тазами при срочвыхъ родахъ=65,5% . 
По другимъ авторамъ, эта разница между % %  числовыми вели- 
чинами, указываюіцими на число получаемыхъ дѣтей при сроч- 
ныхъ и при искусствевныхъпреждевременныхъ родахъ, y тѣхъж е 
самыхъ женщинъ еще значительнѣе: такъ, no H e y m a n n ’y, при 
срочныхъ родахъ было получено только 20% живыхъ дѣтей, 
a при искусственныхъ преждевременяыхъ родахъ 64,3%, по 
H a h Гю, срочные роды дали также 20% живыхъ дѣтей, прежде- 
временно же вызванные 75,3 °/0> по Me m m  e r  t ’y, при срочныхъ 
родахъ получено 38,6%, a при преждевременныхъ 83%, по 
L о r е у, при срочныхъ получился 21,9% и при преждевремен- 
ныхъ 74% живыхъ дѣтей.

Слѣдовательно, при помоіци операціи искусственныхъпрежде- 
временныхъ родовъ y тѣхъ же женщинъ удалось спасти вдвое 
больше дѣтей, даже если производство этой операціи не ограничи- 
валось только тазами среднихъ степеней суженія.

Другое обстоятельство, играющее существенную роль въ 
предсказаніи для ребенка при искусственныхъ преждевремен- 
ныхъ родахъ, это о с о б е н н о с т и  т е х н и к и  п р о и з в о д с т в а  
с а м о й  о п е р а ц і и .

Мы уже имѣли возможность указать, что длительность 
родового акта имѣетъ большое значеніе, ухудш ая прогнозъ для 
ребенка. Потому усовершенствованіе способовъ производства 
операціи искусственнаго преждевременнаго родоразрѣшенія въ 
цѣляхъ болѣе быстраго окончанія родового акта несомнѣнно 
доляшо привести къ достиженію еще лучшихъ результатовъ въ 
отношеніи уменыиенія дѣтской смертности.

Многочислѳнность предлагаемыхъ способовъ уже указы- 
ваетъ на извѣстное недовольство ими вслѣдствіе невѣрности по- 
лучаемыхъ результатовъ. Нужно однако замѣтить, что въ послѣд-
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ніе годы замѣчается объединеніе мнѣній относительно нѣкото- 
рыхъ изъ способовъ. L e o p o l d  и K ü s t n e r  оообенно рекомен- 
дуютъ веденіе искусственныхъ преждевременныхъ родовъ съ 
помощью метрейриза. Мы также почти исключительно придер- 
живаемся этого опособа, пользуясь преимущественно не эласти- 
ческимъ баллономъ C h a m p e t i e r - d e - R i b e s ,  при чемъ, при 
тазахъ общесъуженныхъ, когда сравнительно чаще наблюдается 
■слабая сократительная дѣятельность матки, намъ, кромѣ того, 
приходится пользоваться металлическими эластическими бу- 
жами. Баллонъ, представляя собою введенное въ нижній сегментъ 
матки значительной величины инородное тѣло, вызываетъ реф- 
лекторнымъ путемть сильныя родовыя боли, которыя, продвигая 
баллонъ сверху внизъ, способствуютъ постепенному расширенію 
цервикальнаго канала. Послѣдніе годы L e o p o l d ,  стремяеь къ 
сокращенію времени для преждевременныхъ родовъ, примѣняетъ 
для расширенія шейки оначала дилятаторъ В o s s i, a потомъ 
большого калибра метрейринтеръ (600 куб. сантиметр. вмѣсти- 
мостью). Результаты, достигнутые L е o р о Ы ’омъ, дѣйствительно 
указываютъ, что продолжительность родовъ въ среднемъ при 
пользованіи бужами =  18 час. 30 мин., при бужахъ и метрей- 
ризѣ =  24 часа 47 мин., при одномъ метрейризѣ =  12 час., a 
при расширеніи по В o s s і и метрейризѣ въ среднемъ родк про- 
должались 11 часовъ 56 минутъ. Далѣе, интереснымъ предста- 
вляется вычисленное въ клиникѣ L e o p o l d ’a среднее время на- 
ступленія родовыхъ болей при различныхъ способахъ, при чемъ 
обнаружилось, что въ то время, какъ при расширеніи n o B o s s i  
и метрейризѣ онѣ начались черезъ 32 минуты, a послѣ вставле- 
нія кольпейринтера черезъ 45 минутъ, этотъ средній срокъ на- 
■ступленія болей при буж ахъ=2 часамъ 16 минутамъ.

Расширеніе no B o s s i  дѣлается не больше 2 сантиметровъ 
для введенія большого метрейринтера, къ которому приспосо- 
бляется при помощи эластической трубки тяжесть для низведе- 
нія баллона книзу, и черезъ то получается болѣе быстрое 
расширеніе.

Изъ приведенныхъ сопоставленій изъ работы L e o p o l d ’a, 
мы видимъ, что примѣненіемъ метрейриза съ влекущей силой и 
съ  предварительнымъ расширеніемъ по В o s s і достигается болѣе 
•быстрое наступленіе родовыхъ болей и сокращеніе продолжи- 
тельности родового періода.

P f a n n e n s t i e l  также часто пользовался для веденія искус- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ баллономъ, но примѣнялъ 
его преимуіцественно y многородящихъ съ плоскими тазами и 
при косыхъ, поперечныхъ и тазовыхъ предлежаніяхъ плода, a 
y первородящихъ и при общесуженныхъ тазахъ рекомендовалъ 
пользованіе бужами.

Строгая индивидуализація случаевъ приведевіи искусствен- 
ныхъ преждевременныхъ родовъ несомнѣнно имѣетъ большое 
значеніе для полученія тѣхъ иди другихъ результатовъ.

Въ этомъ отношеніи испособъ H е r f f’a—вскрытіе плоднаго 
пузыря, отличающійся простотой и вѣрностью возбужденія пра- 
вильной родовой дѣятельности, заслуживаетъ полнаго вниманія, 
къ чему также присоединяемся и мы, но пользованіе имъ должно 
быть избѣгаемо, когда нредвидится оперативное вмѣшательство 
вслѣдствіе несоотношеній между тазомъ и головкой плода.
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Такимъ образомъ, мы приходимъ къ выводу, что и теперь 
получаемая сравнителыю неболыпая въ опытныхъ рукахъ дѣтская 
смертность при операціи искусственныхъ преждевременныхъ ро- 
довъ, вычисленная, напримѣръ, S a r w e y  на громадномъ мате- 
ріалѣ и =  19,8%, можетъ быть еще значительно понижена во 1) на 
счетъ ограниченія этой операціи случаями съуженныхъ тазовъ 
среднихъ степеней не ниже 8 сантиметровъ для плоскихъ и 
8,5 для общесуженныхъ тазовъ, и лишь въ исключительныхъ 
случаяхъ, при особенно благопріятныхъ соотношеніяхъ между 
тазомъ и головкой плода, эта операція допустима и при плоскихъ 
тазахъ съ c o n j .  v e r a  отъ 8 до 7,5 сантиметра, ноприусловіяхъ 
полнаго вооруженія для немедленнаго производства гебостеотоміи 
послѣ поворота, во 2) при усовершенствованіи техники производ- 
ства самой опѳраціи и выборѣ наиболѣе подходящаго способа 
вызыванія родовъ для даннаго случая.

П р о т и в н и к и  и с к у с с т в е н н ы х ъ  п р е ж д е в р е м е н -  
н ы х ъ р о д о в ъ  при своемъ отрицательномъ отношеніи къ этой 
операціи основаніемъ для этого также в ы с т а в л я ю т ъ  ито, что 
п о л у ч е н н ы я  н е д о н о ш е н н ы я  д ѣ т и ,  п о м и м о  б о л ь -  
ш о й п о т е р и  и х ъ  в ъ п е р в ы е  дни,  слѣдующіе за опера- 
діей, в ъ  г р о м а д н о м ъ  б о л ы д и н с т в ѣ  с л у ч а е в ъ  п о г и -  
б а ю т ъ  в ъ  т е ч е н і е  п е р в а г о  г о д а .

Этотъ доводъ противниковъ разсматриваемой операціи, 
іімѣющій въ виду отдаленные результаты, касающіеся дѣтской 
смертности, является существеннымъ аргументомъ, если только 
онъ будетъ доказанъ. На этомъ основаніи мы считаемъ необходи- 
мымъ болѣе подробно остановиться на выясненіи этого вопроса.

Дѣйствительно, a priori нужно было бы предполагать съ 
болыпой вѣроятностью, что дѣти, полученння путемъ искус- 
ственныхъпреждевременныхъродовъ, оставившія родильныя учре- 
жденія, гдѣ они находились въ лучшихъ условіяхъ обстановки 
и попавіпія въ обычныя условія, погибаютъ въгораздо болыпемъ 
числѣ, чѣмъ доношенныя дѣти, полученныя при нормальныхъ’ 
срочныхъ родахъ.

Въ с-вое время (1893 г.) Z w e i f e 1 высказался больше теорети- 
чески въ томъ смыслѣ, что едва ли изъ сотни дѣтей, получен- 
ныхъ путемъ искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, хотя бы 
одинъ остался живъ спустя одинъ годъ. Z w e i f e l  считалъ, что 
для выясненія этого вопроса необходимо самое тщательное изслѣ- 
дованіе. Появившіяея въ скоромъ времени изслѣдованія въ  этомъ 
направленіи H e y m a n n ’a обнаружили однако, что дѣло съ 
преждевременно родившимися дѣтьми стоитъ уже не такъ плохо* 
какъ это можно быдо предполагать теоретически.

По изслѣдованіямъ H e y m a n n ’a изъ 21 ребенка, получен- 
наго при помощи операціи искусственнаго преждевременнаго 
родоразрѣшенія, умерло 5 въ теченіе перваго года, что соста- 
вляетъ 28,8%. Если сравнить этотъ % емертности съ общимъ °/о. 
дѣтской смертности, вычисленнымъ за первый годъ жизни, и ко- 
торый считается =  25%, въ Баваріи же колеблетея между 21,7% 
и 23,1%, то оказывается, что % величина смертности для дѣтей, 
полученныхъ искусственно преждевременно, лишь немногимъ 
превышаетъ общую смертность для перваго года.

Однако K r ö n i g ,  особенно непримиримый противникъ этой
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операціи, силясь доказать ея несостоятельность, считаетъ, что 
атотъ относительно небольшой % умершихъ дѣтей, добытыхъ при 
помощи операдіи искусственнаго преждевременнаго родораз- 
рѣшенія, получился y H e y m a n n ’a лишь потому, что имѣлось 
дѣло съ очень малымъ количествомъ случаевъ, a этого рода 
статистическія данныя не позволяютъ дѣлать общихъ заключешй.

Однако, скоро многочисленныяизслѣдованія другихъ авто- 
ровъ ( T a u b e r t ,  S a r w e y ,  W a l t e r ,  H e y m a n n ,  A h l f e l d ,  
P a p e ,  H u n z i k e r ,  L o r e y  и др.) и общая сумма случаевъ, 
достигшая no S a r w e y  въ 1906 годудо 500, все-таки подтвердила 
первоначальные выводы Н е у т а ш Г а ,  и по S a r w e y  % дѣтской 
смертности въ теченіи перваго года =  18,8%.

Въ послѣднее время появились изслѣдованія L e о р о 1 d ’a 
и K o n r a d ’a, которыми также доказывается (45 случ.), что въ 
этотъ періодъ времени дѣтская смертность не столь велика, 
какъ это думали раныпе, и по даннымъ этого автора она =  24,4%. 
Въ то же время общая дѣтская смертность въ первый годъ 
жизни въ Саксоніи =  25% и, слѣдовательно, число погибшихъ 
дѣтей въ теченіе перваго года, полученныхъ при помощи опе- 
раціи искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, ни чуть не 
^ольше общей дѣтбкой смертности.

Только что приведенныя данныя, полученныя на большомъ 
матеріалѣ, съ положительностью опровергаютъ доводъ против- 
никовъ этой операціи относительно х^ромадной смертности дѣтей, 
полученныхъ преждевременно съ помощью ея, по сравненію съ 
дѣтьми, родившимися срочно, a потому этотъ доводъ не можетъ 
служить основаніемъ для вычеркиванія этой операціи.

Такъ какъ % погибающихъ въ теченіе перваго года недо- 
ношенныхъ дѣтей, полученныхъ при искусственныхъ преж- 
девременныхъ родахъ приблизительно равенъ таковому же при 
доношенности ихъ, то можно предположить, что и смертность 
дѣтей срочныхъ, полученныхъ съ помощью родоразрѣшающихъ 
юперацій, какъ гебостеотомія и кесарское сѣченіе, также будетъ 
колебаться въ указанныхъ раньше предѣлахъ и въ этомъ от- 
ношеніи приблизительно будетъ равна смертности дѣтей при 
искусственныхъ преждевременныхъ родахъ. Но посмотримъ те- 
перь какова будетъ разница въ отношеніи первичной смертно- 
сти дѣтей при сравнителыюй оцѣнкѣ результатовъ, наблюдае- 
мыхъ послѣ операціи искусственныхъ преждевременныхъ ро- 
довъ съ противупоставляемой ей операціей гебсотеотоміей, на что 
такъ особенно опираются противники искусственныхъ прежде- 
временныхъ родовъ, склонные даясе къ совершенному выключе- 
нію ея изъ ряда другихъ акушерскихъ операцій при узкихъ тазахъ.

Принимая во вниманіе, что, если при искусственныхъ пре- 
ждевременныхъ родахъ смертность дѣтей, высчитанная на 2200 
■случ. до выписки изъ учрежденій =  19,8%, a при гебостеотоміи 
она =  9,6%, по S e h l ä f l i ,  на 664 случ., то разница эта уже не 
■столь велика.

Вще менѣе будетъ эта разница, если сдѣлать сравненіе %  
дѣтской смертности при гебостеотоміи не съ % смертности, полу- 
ченнымъ послѣ преждевременныхъ родовъ при большихъ сте- 
пеняхъ съуженія (68Д—7%), a лишь со смертностью, относящейся 
къ  тазамъ со средними степенями съуженія, которыми въ сущ-
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ности и цолжна бьіть ограничена эта операція: такъ, no B a r ’y, 
эта смертность для тазовъ съ c o n j .  v e r a  8 сантиметровъ и 
выше =  15,4°/0, a no L е o p o 1 d ’y она =  5,3°/0.

Столь вебольшая разница, при сравнительной одѣнкѣ дѣт- 
ской смертности послѣ операціи искусственныхъ преждевремен- 
ныхъ родовъ и гебостеотоміи, никоимъ образомъ не можетъ слу- 
жить вѣскимъ доводомъ въ пользу полнаго замѣщенія первой 
операціи на счетъ второй, какъ къ этому стремятся сторонники 
исключительно хирургическаго направленія въ акушерствѣ. 
Это стремленіе еще тѣмъ менѣе будетъ обоснованнымъ, какъ 
это мы увидимъ сейчасъ, при разсматриваніи резулвтатовъ от- 
носительно матерей, съ одной стороны, при искусственномъ преж- 
девременномъ родоразрѣшеніи и, съ другой, послѣ гебостеотоміи.

Насколько крайнія (отрицательныя) мнѣнія высказываются 
противниками операціи искусственнаго преждевременнаго ро- 
доразрѣшенія, можно видѣть изъ словъ B a i s c h ’a, по которому 
искусственные преждевременные роды, производимые въ цѣ- 
ляхъ, чтобы, щадя жизнь матери, получить живого ребенка, не 
достигаютъ ни той, ни другой цѣли; напротивъ, эти операціи 
приводятъ къ поврежденіямъ матери въ значительной степени 
безъ выгодъ для ребенка.

Что касается послѣдняго обстоятельства, т. е. вопроса. ка- 
кую пользу приносятъ искуственные преждевременные родьт въ 
отношеніи спасенія жизни дѣтей, то этотъ вопросъ уже доста- 
точно подробно нами выясненъ и потому мы не считаемъ необ- 
ходимымъ еше разъ на немъ останавливаться.

Что же касается того—какъ близко къ истинѣ приведенное 
мнѣніе B a i s c h ’a отноеительно судвбы матерей*послѣ искус- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ—можно судить по слѣдую- 
щимъ даннымъ. Смертность матерей, высчитанная S a r w e y ,eмъ 
на громадномъ матеріалѣ (2200 преждевр. род.), указываетъ, что 
общая смертность =  1,4°/0, a отъ инфекціонныхъ послѣродовыхъ 
заболѣваній погибло 0,59; въ то же самое время по даннымъ 
S c h l ä f l i  смертность матерей при гебостеотоміи =  4,95°/0.

Относихельно сравненія наносимыхъ поврежденій при той 
и другой операціи не можетъ быть и рѣчи въ виду уже того, 
что, само производство операціи гебостеотоміи требуетъ хирур- 
гическаго поврежденія костей таза и мягкихъ его частей, въ то 
время какъ при вызываніи искусственныхъ преждевременныхъ 
родовъ избѣгается всякое поврежденіе.

Если и наблюдаются п о в р е ж д е н і я  и о с л о ж е н і я  при 
и с к у с с т в е н н ы х ъ  п р е ж д е в р е м е н н ы х ъ  р о д а х ъ ,  то они 
большей частью относятся къ не очень тежелымъ и ограничива- 
ются небольшими поврежденіями шейки матки и кровотеченіями. 
L e o p o l d  на 84 случаяпреждевременныхъродовъимѣлънеболь- 
шіе разрывы шейки въ 8 случаяхъ, изъ нихъ въ 3 понадобилось 
наложитьпо 1 шву, атоническія же кровотеченія наблюдалъ въ 2 
случаяхъи въ 1 случаѣ кровотеченіе изъ b u l b n s  u r e t h r a e .

Если мы для сравненія косвемся осложеній, встрѣчающихся 
при гебостеотоміи, то можемъ убѣдиться, что они встрѣчаются 
гораздо чаще, чѣмъ при преждевременныхъ родахъ, такъ, по 
S c h l ä f l i ,  кровотеченія изъ операціонной раны полу.чились въ 
15,3%, долгодлящійся парезъ цузыря и полное недержаніе мочи 
наблюдалось въ 4,17%.
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Такимъобразомъ, сравнивая результаты относительно смерт- 
ности матерей и наблюдаемыхъ y нихъ поврѳжденій при опера- 
діи искусетвенныхъ преждевременныхъ родовъи гебостеотоміи, 
можно убѣдиться, что эти результаты, получаемые въ отношеніи 
матери, при искусственныхъ преждевременныхъ родахъ несрав- 
неено значительно лучше, чѣмъ при гебостеотоміи, потому и 
этотърядъ доказательствъ со стороны противниковъ искусствен- 
наго преждевременнаго родоразрѣшевія при узкихъ тазахъ не 
выдерживаетъ строгой критики.

Въ числѣ доводовъ, вьтсказывабмыхъ противъ операціи 
искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, между прочимъ, при- 
водится и то соображеніе, что операція эта должна быть замѣ- 
нена другой, т. е. гебостеотоміей, потому, что она нелюбима вра- 
чами въ частной практикѣ, для которой она главнымъ образомъ 
предназначена.

V e i t  думаетъ, что причина такого отношенія къ этой опе- 
раціи заключается въ длительности родовъ, необходимости быть 
постоянно готовымъ, и въ большихъ шансахъ для инфицирова- 
нія матери.

Причина этого no L e o p o l  d ’y лежитъ въ томъ, что нерѣдко 
приходится при искусственномъ родоразрѣшеніи оканчивать 
роды оперативно, для чего требуется большой опытъ, личныя 
способности, прекрасный наркозъ и хорошая помощь, что съ 
трудомъ можно имѣть въ частной практикѣ. Тѣмъ не менѣе и 
L e o p o l d  рекомендуетъ эту операцію именно для практическаго 
врача,

Уклоненіе отъ этой операціи вслѣдствіе часто встрѣчаю- 
щихся затруДненій не можетъ быть оправдываемо разъ дѣло 
идетъ объ интересахъ матери и ребенка, и никоимъ образомъ 
не можетъ служить мотивомъ для замѣны другой операціей, ко- 
торая, съ положительностью можно сказать, не имѣетъ основаній 
получить распространенія въ частной практикѣ.

Указываемыя возможности обойтись въ частной практикѣ 
безъ операдіи искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, a 
именно выжидатъ настуиленія родового акта и затѣмъ при об- 
наруживаніи затрудненій со стороны таза направлять въ ро- 
дильныя учрежденія для производства болыпихъ хирургиче- 
скихъ операцій (гебостеотоміи и кесарскаго сѣченія)—эта мысль. 
далеко не- новая и едва-ли можетъ привиться, и этотъ образъ 
дѣйствій це можетъ получитьширокаго осуществленія въ особен- 
ности y насъ въ Россій, гдѣ подача стаціонарной акушерской 
помощи крайне сЛабо развита, а, напримѣръ, въ Остзейскомъ 
краѣ совершенно отсутствуетъ.

На основаніи своей многолѣтней громадной опытвости 
F r i t s c h  считаетъ, что операція искусственныхъ преждевре- 
менныхъ родовъ не только имѣетъ право на существованіе, но 
какъ для матери, такъ и для плода является благодѣтельной и 
предназначена главнымъ образомъ служить для цѣлей практи- 
ческаго врача. Этотъ взглядъ F r i t s c h ’a раздѣляется не ма- 
лымъ количествомъ современныхъ акушеровъ ( В г і т т ,  R u n g e ,  
F e h l i n g ,  v. H e r f f ,  S c h a u t  a, B a r  и др.

Въ заключеніе, на основаніи всего вышееказаннаго, мы поз- 
волимъ себѣ высказать относительно операціи искусственныхъ.
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преждевременныхъ родовъ слѣдующій нашъ взглядъ: во 1) опе- 
рація эта можетъ быть производима съ успѣхомъ y многоро- 
жавшей женщины при тазахъ со средними степенями съуженія 
(при общесъуженныхъ не ниже 8 сантиметровъ и при плоскихъ 
не ниже 7*/а—7% сантиметровъ) на 36 недѣлѣ беременности; 2) 
первородящія совсѣмъ не подходятъ для преждевременныхъ 
родовъ, потому что, въ виду менѣе крупнаго размѣра плодовъ 
y нихъ и болѣе эдергичной дѣятельности мускулатуры матки и 
брюшного пресса, чѣмъ y повторнородящихъ, несмотря даже на 
значительное съуженіе таза—можетъ наступить произвольное ро- 
доразрѣшеніе, и лишь въ исключительныхъ случаяхъ, при опре- 
дѣленныхъ указаніяхъ на среднюю степень съуженія таза и при 
свободномъ выборѣ времени для этой операціи въ періодъ бе- 
ременности, можно прибѣгнуть и y нихъ къ искусственнымъ 
преждевременнымъ родамъ; 3) операція эта при тазахъ выше 
среднихъ степеней съуженія должна быть ограничена гебостеото- 
ыіей или кесарскимъ еѣченіемъ—операціями, имѣющими мѣсто 
только въ клиникахъ и соотвѣтственно уетроенныхъ родиль- 
ныхъ учрежденіяхъ, но не въ частной практической дѣятель- 
ности врача.

Такимъ образомъ, операція искусственныхъ прождевремен- 
ныхъ родовъ какъ съ чисто акушерской точки зрѣнія, такъ и 
изъ-за сочувствія къ женщинамъ, которыхъ несчастная судьба 
наградила узкими порочными тазами, являетея однимъ изъ 
вполнѣ научно и нрактически обоснованныхъ акушерскихъ 
вмѣшательствъ, одной изъ благодѣтельнѣйшихъ операцій, за- 
бракованіе которой означало бы шагъ назадъ въ терапіи при 
узкихъ тазахъ.
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Baisch.—Reformen in der Therapie des engen Becken. Leipzig 1907.
Bar.—Leçons de pathologie obstétricale. Paris 1900. ■
Онъ-же.—La pratique de l’art des accouchements. Paris 1909.
BorinsKy. — Zur Lehre von der Wendung auf die Füsse bei engem Becken.- - 

Arch. f. Gyn. Bd. IV.
Brau», C.—Der Kaiserschnitt u. seine Stellung zur künstl. Frühgeburt, Wendung 

atypischen Zangenoperationen, Craniotomie u. zu den spontanen Geburten bei engem 
Becken. Wien 1888.

Bröse.—Zeitschr. f. Geb, u. Gyn. Bd. 51, Hft. 3.
Bürger.—Die Geburtsleitung bei engem Becken. Wien 1908.
Oelsus no Lindfors’y.—Die Wendungsoperationen.—Handb. d. Geburtsh. von v 

Winckel,1906.
Фихтнеръ, C. X. — Къ вопросу o терапіи родовъ при узкомъ тазѣ,— 

Дисс. СІІБ. 1910.
Fehling.—Ueber die Anzeigeu für die Zangenoperation. Hegar’s Beitr. Bd. VII,

Hft. 3.
вШ кпег.— Beiträge zur Lehre vom engem Becken, III Theil. Geburtsverlauf und 

Therapie beim engen Becken.—Leipzig 1908.
Hannes. — Die Therapie bei engem Becken und ihre Wandlungen.—Zeitschr. 

f. Geb. u. Gyn. Bd. 63.
H errgott.—Nouveau dietionnair etc. Art. „Version *. 1886.
Jatcobi. — Geburtsverlauf und Therapie beim engen Becken. — Hegar’s Beitr. 

Bd. 12, Hft. 1.
Kohn. — Die Geburten beim engen Becken in den Jahren 1903/4 bis 1907/8.— 

Inaug.—Diss. Breslau 1908.
Копорка .—Beobachtungen üb. Geburten bei engem Becken. Monatsschr. f. Geb. 

u. Gyn. Bd. 29.
K raus .—Ueber die prophylaktische Wendung. Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56.
Kristeller.—Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31.
Krull. — Ueber die Wendung mit sich anschliessender Extraction beimengen 

Becken auf Grund von 320 Fällen. Arch. f. Gyn. Bd. 67.
Ladner.—Zur Kasuistik der Wendung. Diss. Bonn 1907.
Leopold. — Das klinische Jahr 1906 und die Therapie beim engen Becken zur 

Rettung des kindlichen Lebens. Arch. f. Gyn. Bd. 81.
Онъ-же. — Beiträge zur Sectio caesarea auf Grund von 229 Fällen.— Arch. 

f. Gyn. Bd. 81.
Lichtenstein.—Ueber die Beeinflussung der Indication zur Wendung und Extra­

ction durch die Hebotomie. Arch. f. Gyn. Bd. 81.
Lobmann. — Ueber die Wendung u. Extraction bei engem Becken. Der Kaiser­

schnitt. 1888.
Макгьевъ, A. M.—Отчетъ акуш. факультетской клиники Императорскаго 

Москов. Унив. за 1874—1888 г. Москва 1889.
Martin, E.—Von. d. Wendung auf die Füsse.—Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd .26.
Metzler. — Geburtsverlauf u. Therapie beim engen Becken 1891—1909.—Arch. 

f. Gyn Bd. 90.
Münchmeyer. — Ueber die Entbindung mittelst Zange an der Kgl. Frauenklinik 

in Dresden. Arch. f. Gyn. Bd. 134.
Nagel.—Die Wendung beim engen Becken.—Arch. f. Gyn. Bd. 34.
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Paré, Ambroise.—Oeuvres complètes. Ed. Malgaigne. Paris 1840.
Онъ-же. Briève collection de l’administration anatomique; avec la manière de 

conjoindre les os; et d’extraire des enfants tant morts que vivants du ventre de la 
mère lorsque nature de soy ne peut venir à son effect. Paris 1549.

Peham.—Das enge Becken.—Wien 1908.
Pfannenstiel. — Die Indicationsstellung zur Behandlung der Gehurt bei Becken­

enge.—Deutsche med. Woch. 1906 № 41.
Scanzoni. — Festscbrilt z. Feier d. 300 Jahr. u. s. w.—192 Fälle von Becken 

enge.—Leipzig 1882.
Bcheffzek. — Rückblick u. Ausblick in d. Therapie des engen Becken. — Arch 

f. Gyn. Bd. 88.
Simpson.—On turning.—Prov. Med. and Surg. Journ. 1847.
Онъ-же.—Turning as a substit. fon Craniotomv. The obstetr. Mem. Bdinbourg 

1885, Vol. I.
Soranus Ephesios.—Gynekologia. II Buch in Uebersetzung von Lüneburg. 1894
Столыпинскій, B. A.—Медиц. отчетъ no Императорскому С.-Петербург- 

«кому Родовспомогат. Заведенію за 1904—1906 г. СПБ. 1907.
Черневскій, Э. Ф.—О поворотѣ на ножки и извлеченіи плода при узкомъ 

тазѣ и объ извлеченіи послѣдующей головки ьообще.—Врачъ 1895, №№ 18 и 19.
Weidling.—Die Prognose d. Geburt bei engem Becken n;i ch statistischen Ergebn. 

<1 Hallensichen Klinik u. Poliklinik.—Inaug.-Diss. Halle 1882.
Wolff. — Beiträge zur Lehre von der Wendung u. Extraction beim engen Be­

cken.—Arch. f. Gyn. Bd. 62.

Поворотъ, согласно историческимъ изслѣдованіямъ, ведетъ 
свое начало изъ глубокой древиости ( C e l s u s ,  S o r a n u s ,  H e r ­
g o t t  и др.) и широко практиковался въ средніе вѣка ( A m b r o i s e  
P a r é ,  N. L a m b e r t  и др.), являясь единственной операціей, 
которая позволяла избѣгать примѣненія смертноносныхъ крюч- 
ковъ, такъ какъ щипцы еще не были извѣстяы, a вопросъ о 
кесарскомъ сѣченіи былъ еще технически не разработанъ.

Со времени появленія щипцовъ наступаетъ періодъ огра- 
ниченія пользованія поворотомъ, по крайней мѣрѣ, при предле- 
жащей головкѣ, къ чему главнымъ образомъ стремилась фран- 
цузская школа. Наиротивъ, нѣмецкіе акушеры (E. M a r t i n ,  
K r i s t e l l e r ,  S c h a t z )  и въ особенности англійскіе, подъ влія- 
ніемъ научныхъ трудовъ S i m p s o n ’a, остаются вѣрными преж- 
нимъ взглядамъ, и операція внутренняго поворота считается 
предпочтительной передъ щипцами.

Кромѣ того, so времени S i m p s o n ’a начинается болѣе ши- 
рокое примѣненіе внутренняго поворота и при пространствен- 
ныхъ несоотвѣтствіяхъ между размѣрами таза и голоикой плода; 
По мнѣнію S i m p s o n ’a, при послѣдующей головкѣ будто бы 
создаются болѣе благопріятныя условія для прохожденія ея че- 
резъ съуженный входъ таза, ибо послѣдующая головка пред- 
ставляется собою какъ бы сводомъ, контрофорсы котораго кон- 
вергируютъ книзу, и дугообразные упоры легче могутъ быть 
сдавливаемы снизу и вслѣдствіе этого послѣдующая головка 
является болѣе острымъ клиномъ, чѣмъ предлежащая.

Приложеніе теоріи дѣйствія клина для объясненія болѣе 
легкаго прохожденія послѣдующей головки, сравнительно съ 
предыдущей, говоритъ Проф. H. Н. Ф е н о м е н о в ъ ,  совершенно 
неосновательно и идетъ прямо въ разрѣзъ съ основными поло- 
женіями, принятыми въ механикѣ. Что сила дѣйствія клина 
находится въ извѣстномъ опредѣленномъ отногаеніи съ боль- 
шимъ или меныпимъ угломъ его верхушки—это, конечно, без- 
спорно, но при этомъ почему бы забывать, что въ механикѣ
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клинъ разсматривается, какъ тѣло, которое не измѣняетъ своей 
формы и только, какъ таковое, подчиняется въ своемъ дѣйствіи 
тѣмъ или другимъ законамъ и ихъ выраженіямъ—формуламъ. 
Потому H.H.  Ф е н о м е н о в ъ  считаетъ прямо ошибочнымъ пере- 
нести понятія о дѣйствіи клина въ ученіе о способѣ прохожде- 
нія головки. Головка, которую хотятъ въ извѣстномъ смыслѣ 
разсматривать, какъ клинъ, не только не обладаетъ свойствами 
клина (неизмѣняемость по формѣ), но, наоборотъ, на этой-то спо- 
собности головки къ измѣненію формы, въ противуположность 
клину, и основывается единственная возможность ея прохожде- 
нія черезъ постоянно неизмѣняемое препятствіе—черезъ тазъ. 
Не форма головки, представляющая ту или другую геометри- 
ческую фигуру, имѣетъ существенное значеніе для объясненія 
различныхь способовъ прохожденія предлежащей и послѣдую- 
ідей головки, a способность ея къ конфигураціи—во-первыхъ,—и 
сйла, дѣйствующая на головку, во-вторыхъ. Требуется, приба- 
вляетъ H. Н. Ф е н о м е н о в ъ, доказать поэтому, что способность 
конфигураціи предлежатцей и послѣдующей головки, во-первыхъ, 
неодинакова, a во-вторыхъ, что она наиболѣе выгодна для по- 
слѣдующей, чѣмъ для предлежащей головки. Мыслимо поэтому, 
что при вступленіи головки во входъ въ тазъ основаніемъ, че- 
репной сводъ будетъ конфигурироваться хуже, чѣмъ при 
обратныхъ условіяхъ (различная толщина костей, способность 
заходитъодназадругую иііроч.).-Далѣе, по H. Н. Ф е н о м ен  о в у , 
условія прохожденія предлежащей и послѣдующей головки, со 
стороны изгонягощей силы, неодинаковы. Въ одномъ случаѣ го- 
ловка подчиняется дѣйствію v i s  a t e r g o ,  въ другомъ она из- 
влекается руками акушера. A развѣ кто нибудь и когда нибудь 
доказалъ, что эти двѣ силы одинаковы. Кромѣ этихъ двухъ не- 
извѣстныхъ. здѣсь есть еще и третья, a именно—время или 
продолжительность прохожденія черезъ узкое мѣсто. Въ одномъ 
случаѣ оно измѣряется часами, въ другомъ—минутами, но зато 
въ одномъ случаѣ еилы дѣйствуютъ періодически (схватки), въ 
другомъ—постоянно. Какое вліяніе оказываетъ разница въ этихъ 
факторахъ,—остается точно также невыясненнымъ. Изъ сказан- 
наго слѣдуетъ, no H. Н. Ф е н о м е н о в у, что вышеприведенная 
попытка объяснить выгодныя стороны прохожденія послѣдую- 
щей головки въ сравненіи съ предлежащей, при узкомъ тазѣ, 
неудовлетворительна.

Противъ мнѣнія S i m р s о п’а, основаннаго главнымъ обра- 
зомъ на теоретическихъ соображеніяхъ за отсутствіемъ боль- 
шого клиническаго матеріала, выступилъ въ свое время E d u a r d  
M a r t i n ,  указывая на то обстоятельство, что предлежашая го- 
ловка проходитъ входъ таза болыией частью не поперечнымъ 
размѣромъ, но довольно часто, напр. при среднетеменномъ ея 
вставленіи, вращаясь около симфиза.

Однако, распространенію среди акушеровъ поворота при 
узкихъ тазахъ, т. н. профилактическаго поворота, не мало также 
способствовалъ S e h r  о е de r ,  который преимущество поворота 
видѣлъ въ томъ, что давленіе послѣдующей головки на мягкія 
части родового канала матери кратковременно и остается будто 
бы безъ послѣдствій, въ то время какъ долгодлящееся давленіе 
предлежащей головки можетъ вызывать гибельныя послѣдствія.
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Іірофилактическій поворотъ no S c h r o e d e r ’y можетъ улуч- 
шить прогнозъ для матери, что же касается спасенія ребенка, 
то и онъ считалъ значеніе его для этой цѣли, выдвигаемое на 
первый планъ S i m p s o n ’oMi>, весьма сомнительнымъ.

ГІрофилактическій поворотъ, получивъ црава гражданства, 
сталъ практиковаться въ широкихъ границахъ и часто въ тѣхъ 
случаяхъ, когда роды могли бы окончиться силами природы и 
при предлежащей головкѣ. Насколько часто примѣнялся въ 
прежнее время профилактическій поворотъ, указываютъ намъ 
слѣдующія литературныя цанныя: такъ no W e i n d l i n g ’y, въ 
H a l l e  на 575 случаевъ узкихъ тазовъ этотъ поворотъ былъ 
произведенъ въ 121 случаѣ, т. е. въ21%, по  C r a m e r ’y ( Be r n )  
въ 9,7%, y B r a u n ’a въ 11,8%. Для сравненія мы позволимъ 
себѣ привести новѣшія данныя, указывающія на частоту полв- 
зованія профилактическимъ поворотомъ: такъ, по С т о л ы п и н -  
с к о м у ,  онъ примѣнялся въ 0,5%, B a i s c h / y  =0,6% , B u r g e r ’y 
=1,7%.

L e o p o l d  одинъ изъ первыхъ высказался въ томъ смыслѣ, 
что профилактическій поворотъ позволителенъ толвко въ тѣхъ 
случаяхъ, когда длительное наблюденіе устанавливаетъ отсут- 
ствіе возможности вступленія головки или эта возможноств 
исключается при предварительномъ тщательномъ измѣреніи раз- 
мѣровъ таза и при всесторонней оцѣнісѣ величины головки.

Теоретическія обоснованія рѣшенія вопроса о выгодахъ 
профилактическаго поворота съ теченіемъ времени при накопле- 
ніи достаточнаго матеріала уступили мѣсто клиническимъ фак- 
тамъ, указывающимъ, что во 1) надежда на болѣе благопріят- 
ныя условія ирохожденія черезъ съуженный входъ таза послѣ- 
дующей головки крайне обманчива и во 2) что прогнозъ для 
матери въ отношеніи избѣжанія поврежденій мягкихъ частей 
родового канала далеко не оправдался.

Поворотъ съ послѣдующей экстракціей ребенка, произведен- 
ный въ подходящихъ случаяхъ, напр., y женщинъмногорожав- 
шихъ, когда тазъ съуженъ, но еще достаточно широкъ, чтобы 
провести послѣдующую головку безъ усиленнаго влеченія, 
является операціей, дающей вполнѣ благопріятныя нредсказанія 
для матери и плода. Наоборотъ, когда отсутствуютъ подходя- 
щія условія—поворотъ, въ особенности оъ послѣдующей экстрак- 
ціей плода, приводитъ къ тяжелымъ послѣдствіямъ, угрожаю- 
щимъ обѣимъ жизнямъ—жизни материижизни плода.

И з ъ  б о л ѣ е  ч а с т о  в с т р ѣ ч а ю щ и х с я  п о в р е ж д е н і й  
р о д о в о г о  к а н а л а  м а т е р и  описаны сложныя разрывыпро- 
межности, распространенные разрывы рукава въ различныхъ 
его отдѣлахъ, разрывы шейки и тѣла ыатки. По Ф е д о р о в у ,  
поврежденія мягкихъ частей родового канала матери при этой 
операдіи встрѣтилосьвъ 17,4%. По K r u l l ’ro изъ D r e s d e n ’cKOft 
клиники, разрывы промежности и влагалища наблюдались въ 
18% и разрывы шейки въ20%.

Нерѣдко отмѣчалосв ( L e o p o l d )  обильноекровотеченіепри 
глубокихъ разрывахъ рукава и шейки матки.

Всѣ эти поврежденія большей частью удается избѣжать 
при предлежащей головкѣ въ затылочномъ положеніи, такъ 
какъ нѣтъ необходимости въ быстромъ выведеніи ея че-
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резъ еще мало подготовленные родовые пути матери, какъ это 
обычно бываетъ при экстрадіи послѣдующей головки.

Что касается самаго давлешя на мягкія части родового 
канала матери ещѳ не вставившейся во входъ таза головкой, 
то это давленіе, будучи значительнымъ во время схватокъ, въ 
паузахъ между ними ослабляется, вслѣдствіе чего ііолучается 
возможность возстановленія правильнаго кровообращенія въ 
придавленныхъ участкахъ тканей.

Въ зависимости отъ частоты встрѣчающихся поврежденій 
и внутриматочныхъ манипуляцій, связанныхъ съ производствомъ 
внутренняго поворота, само собою разумѣется,получается рядъ 
неблагопріятныхъ моментовъ, способствующихъ развитію послѣ- 
родовыхъ заболѣваній. По Ф е д о р о в у ,  на 47 поворотовъ съ 
экстракціей, заболѣвшихъ септическими формами (8) и имѣвшихъ 
лихорадочное состояніе (11) было 40,4%, по Ф и х т н e р y =24% , y 
B u r g e r ' a  при показанномъ поворотѣ =9%  и при профилакти- 
ческомъ =11,5%. На 13 оперированныхъ случаевъ, мы въ од- 
номъ имѣли сравнительно легкое послѣродовое заболѣваніе, что 
соетавляетъ 7,61%; въ 3 случаяхъ наблюдался разрывъ промеж- 
ности второй степени.

Что касается с м е р т н о с т и  м а т е р е й ,  то она довольно 
значительна, такъ, y Ф е д о р о в а  она получилась =2,2% , по 
B u r g e r ’y =1,05% , no W o l f f y  =  2,9%, G l ö c k n e r ’y =  1,9%, 
M e t z l e r ‘y =2,19%.

По S c h ö n b e r g ’y внутренній поворотъ изъ головного по- 
ложенія на ножки при осложненіяхъ ибыстройэкстракціи даетъ 
смертность, возрастающую до 15,6%.

У насъ на 13 случаевъ поворота наблюдался одинъ смер- 
тельный случай матери, который надо отнести не на счетъ са- 
мой операціи, a на осложненіе централышмъ предлежаніемъ' 
пляценты; больная была доетавлена уже съ нитевиднымъ пуль- 
сомъ и умерла черезъ 13 часовъ послѣ операціи, будучи совер- 
шенно обезкровленной.

Предсказаніе для ребенка при поворотѣ и извлеченіи, вслѣд- 
ствіе часто наносимыхъ поврежденій ему, является крайне не- 
благопріятнымъ.

Эти поврежденія касаются, главнымъ образомъ, костей, и 
чаще всего встрѣчаются переломы бедренной, плечевой кости и 
ключицы и сравнительно рѣже упоминаются переломы, трещины, 
вдавленія костей черепа и ихъ смѣщенія, a также поврежде- 
ція шейныхъ позвонковъ и ихъ овязочнаго аппарата. Кромѣ 
того, описывались случаи поврежденія нервно-мышечнаго аппа- 
рата и внутреннихъ органовъ. Вслѣдствіе разрыва мягкихъ ча- 
стей получаются кровоизліянія въ различныхъ ибластяхъ— 
мышцахъ, печени, селезенки и внутричерепныя кровоизліянія
и, какъ результатъ этихъ поврежденій, наблюдались парезы и 
параличи верхнихъ конечностей- Но Ф е д о р о в у ,  на 81 случай 
поворота оъ извлеченіемъ— поврежденія наблюдались въ 8 слу- 
чаяхъ, что составляетъ 9,8% (переломъ бедра — і случ., пере- 
ломъ ключицы — 1 сл., переломъ позвонка въ шейной части —
2 случ., внутричерепное кровоизліяніе—4 случ.).

По N a g e Г ю в ъ  клпникѣ G u s s  e r  о w’a на 59 случаевъ—по- 
врежденія наблюдались въ 15 случаяхъ, т. е. въ 25% (переломъ
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плечевой кости — 2, переломъ ключицы— 1, переломъ черепной 
кости—3, вдавленіе черепныхъ костей—9).

Въ клиникѣ L e o p o l d ’a на 83 случая различныя повреж- 
денія наблюдались въ 49, т. е. въ 56,6% (переломъ плечевой ко- 
сти— 11, переломъ бедренной — 3, переломъ ключицы — 13, пе- 
реломъ костей черепа—2, вдавленіе костей черепа—10, вывихъ 
стопы, переломъ реберъ, переломъ позвонка—по 1, поврежде- 
нія внутреннихъ органовъ (печень, сердде)—по 2, поврежденія 
въ полости рта — 2, p a r e s i s  n. f a c i a l i s  и p l e x .  b r a ­
c h i a l i s  — 3).

Позднѣйшія данныяизъклиники L e o p o l d ’a, опубликован- 
ныя L i c h t e i n s t e i n ' O M b  за 1901—1905 года, указываютъ, что 
поврежденія при поворотѣ и извлеченіяхъ при узкихъ тазахъ 
сдѣлались значительно рѣже и встрѣчаются въ общемъ въ 5,7%. 
Однако для тазовъ общесъуженныхъ плоекорахитическихъ эти 
поврежденія и по новѣйшимъ даннымъ L i c h t e  n s  t e i n ’a еще 
наблюдаются довольно часто, такъ на 49 случ. въ 5, т. е. въ 
10,2%, получились тяжелыя поврежденія, состоящія въ перело- 
махъ затылочной кости (5), осложненныя кровоизліяніемъ въ 
спинной мозгъ.

По счастливой случайности мы ни разу не наблюдали по- 
врежденій ребенка и это надо приписать тому, что мы всегда 
избѣгали примѣнять большую силу при его извлеченіи.

Что касается с м е р т н о с т и  д ѣ т е й  послѣ профилактиче- 
скаго иоворота и извлеченія, то она представляется очень большой 
иколеблется отъ40 до 70%, спускаясь до 25—30% въ тѣхъ кли- 
никахъ ( L e o p o ld ’a), гдѣ принимаются во вниманіе только чис- 
тые случаи профилактическаго поворота, производимые при 
сравннтельно небольшихъ степеняхъ съуженія таза.

Прежнія статистическія данныя намъ указываютъ на срав- 
нительно очень большой % смертности, получаемой при пово- 
ротѣ съ извлеченіемъ; такъ, no W i g a n d  n S t a n e s c o  ( C h a r ­
p e n t i e r ) ,  эта смертность колебаЛась отъ 60,6% до 80, no S c a n -  
zon i =69%,  L e o p o l d ’y u M i in c h m e y e r ’y=36% , П р о ф .  A. M. 
М а к ѣ е в у  =  35,4%, C. v. B r a u n ’y =  26,7%.

llo позднѣйшимъ изслѣдованіямъ, эта смертность сдѣла- 
лась значительно ниже, но все-же представляется довольно вы- 
сокой по сравненію съ другими родоразрѣшающими операціями, 
напр., кесарскимъ сѣченіемъ, дающимъ 4%—5%, симфизіотоміей 
и гебостеотоміей—5%—6% и искуственными преждевременными 
родами—15%—20%.

Въ клиникѣ L e o p o l d ’a, гдѣ эта смертность раньше 
была =  36%, какъ мы это раныие указали, по даннымъ L ie  Il­
t e n s  t e i n ’a за 1901—1905 года, она спустилась до 26,62%. По 
M e t z l e r ’y въ Z ü r i c h ’cKOfi клиникѣ W y d e r ’a, эта смерт- 
ность дѣтей=33,57%, a n o G l ö c k n e r ’y она=34%. Въ C l i n i q u e  
B a u  d e l o  e q u e  на 23 поворота наблюдалось 6 смертныхъ слу- 
чаевъ дѣтей, что составляетъ 21,7%, a въ C l i n i q u e  T a r n i e r  
на 64 поворота было 22 смертныхъ случая дѣтей, т. е. 34,3%. 
По K o n o p k a  ( Lange ) ,  при показанномъ поворотѣ смертность 
дѣтей =  33,3%, a при профилактическомъ =  30,76%.
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Смертность дѣтей при показанномъ поворотѣ по другимъ 
авторамъ выражается такъ:

При профилактическомъ поворотѣ были получены слѣдую- 
щ ія %% выраженія, указывающія яа смертность дѣтей:

На 13 поворотовъ съ излеченіемъ при узкомъ тазѣ, про- . 
изведенныхъ вслѣдствіе поперечнаго или косого положенія въ 
10 случаяхъ и вслѣдствіе выпаденія пуповины въ 2 случ. (№ 4, 
№ 7), a также съ профилактическою цѣлью въ 1 случаѣ, мы 
имѣли 9 мертвкхъ дѣтей, что составляетъ 69,2%. Изъ этихъ 9 
случаѳвъ, въ которыхъ получены мертвыя дѣти, поворотъ про- 
изведенъ былъ въ 3 случаяхъ (№№ 9, 10, 11) при косомъ (2 случ.) 
и поперечномъ положеніи (1 случ.) при отсутствіи сердцебіе- 
нія плода, въ 1 случ. (№ 1) при выпаденіи уже нѳ пульсирую- 
щей пуповины, въ 1 случ. (№ 2) при едва различимыхъ сер- 
дечныхъ тонахъ плода, въ 1 случаѣ (№ 6) при выпаденіи слабо 
пульсирующей пуповины и только въ 2 случаяхъ (№№ 5, 7) 
не замѣчалось измѣненій со стороны сердечной дѣятельности 
плода до операціи при выпаденіи пуповины. Въ одномъ изъ 
этихъ случаевъ (№ 9), гдѣ иоворотъ былъ произведенъ вслѣд- 
ствіе косого положенія съ выпаденіемъ ручки при отсутствіи 
сердцебіенія плода, пришлосв, вслѣдствіе невозможности из- 
влечь послѣдующую головку, прибѣгнуть къ перфораціи голо- 
вки на мертвомъ плодѣ. Что касается послѣдняго случая (№ 13), 
гдѣ послѣ безплодной иопытки одного изъ моихъ помощниковъ 
наложить щипцы на головку, стоящую высоко надъ входомъ 
таза, рѣшено было прибѣгнуть къ внутреннему повороту, то 
въ этомъ случаѣ уже до наложенія щипцовъ наблюдалось глу- 
хоѳ сердцебіеніе плода, и онъ извлеченъ въ глубокой асфи- 
ксіи и не могъ быть оживленъ.

Если мы выключимъ изъ 13 случаевъ поворота тѣ изъ 
нихъ, въ которыхъ отсутствовало сердцебіеніе плода, когда, слѣ- 
довательво, опѳрація была ироизведена на мертвомъ плодѣ, но 
примемъ во вниманіе случаи даже съ сомнительной жизне- 
способностью плода, то будемъ нмѣть на 9 случаевъ поворота 
съ извлеченіемъ 5 смертей, что соотавляетъ 55% дѣтской сме- 
ртности. Выключивъ же случаи и сомнительные, будемъ имѣть

П о Ф и х т н е р у  =38,7%  
„ B u r g e r ’y =28,6%
„ K o h n ’y =29,0%
„ J a k o b i  =33,0%
„ H a n n e s  = 34,5%
„ S c h e f f z e k ’y =56,6%
„ P e h a m ’y =60,0%

Ф и х т н е р ъ
Ч е р н е в с к і й

=  57, 1% 
=  56,52% 
— 18, 8% 
=  21 , 0 % 
=  24, 0% 
=  2 6, 6 % •

W o l f f
B n r g e r
L a d n e r
K r a u s
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6 случаевъ, въ которыхъ не замѣчалось отклоненій со стороны 
сердечной дѣятельности плода, и тогда на эти случаи будемъ 
имѣть 2 смертельныхъ исхода, что составляетъ 33,3%.

Смертность дѣтей стоитъ въ прямой зависимости отъ тру- 
дности извлеченія головки, причиной чего служитъ прежде всего 
несоотвѣтствіе между размѣрами таза и самой головки. Помимо 
в е л и ч и н ы  р а з м ѣ р о в ъ  т а з а  б о л ы и о е  з н а ч е н і е  
и м ѣ е т ъ  и с а м а я  ф о р м а е г о с ъ у ж е н і я .

F e h l i n g  говоритъ, что операція эта, производимая 
только y многорожавшихъ при цѣломъ пузырѣ и плоскомъ тазѣ, 
можетъ избавить отъ горькихъ послѣдствій.

Также и P f a n n e n  s t i e l  рекомендуетъее исключительно 
при плоскомъ тазѣ y многорожавшихъ, но только не при боль- 
шихъ несоотвѣтствіяхъ между головкой и тазомъ и прибавля- 
етъ, что эта операція должна совершаться только опытными 
акушерами.

Насколько еще до настоящаго времени отсутствуетъ еди- 
неніе взглядовъ акушеровъ на значеніе формы таза на исходъ 
операціи для плода, то въ то время какъ, мы уже указали, 
F e h l i n g  и P f a n n e n s t i e l  считаютъ ее показанной только 
при плоскомъ тазѣ, L i c h t e n s t e i n  изъ клиники L e о р о 1 d ’a 
придерживается того мнѣнія, что совершенно безразлично бу- 
детъ ли это плоскій или общесъуженный тазъ и даже будто-бы 
общесъуженные тазы даютъ лучщіе результаты.

Если мы для рѣшенія этого вопроса обратимся къ изслѣ- 
дованіямъ въ этомъ направленіи прежнихъ авторовъ, то резуль- 
таты этихъ изслѣдованій положительно указываютъ на мень- 
шую смертность дѣтей при поворотахъ и извлеченіяхъ при 
плоскихъ тазахъ. По Ф е д о р о в у ,  при частично - съуженныхъ 
тазахъ (плоскіе тазы) смертность при поворотѣ =  27,2%, a при 
общесъуженныхъ =  55,5%. C. v. B r a u n  имѣлъ при плоскомъ 
тазѣ смертность =  10,9%, a при общесъуженномъ =  63,7%. Bo­
r i n  s k  y при плоскихъ тазахъ получилъ смертность дѣтей =  
48,5% и при общесъуженныхъ плоскихъ =  50%. ІІо прежнимъ 
даннымъ L e o p o l  d’a плоскіе тазы дали смертность дѣтскую = 
13,8%, a общесъуженные плоскіе я общеравномѣрносъуженные 
тазы =  52,4%.

Такимъ образомъ, изъ только что приведенныхъ указан- 
ній авторовъ опредѣленно видно, что при плоскосъуженныхъ 
тазахъ поворотъ давалъ лучшіе результаты относительно смерт- 
ности дѣтей, чѣмъ при общеравномѣрносъуженныхъ и обще- 
съуженныхъ плоскихъ тазахъ.

Данныя авторовъ болѣе поздняго періода времени и но- 
вѣйшія изслѣдованія большей частью также подтверждаютъ 
вышеприведенные результатыпрежнихъ пзслѣдованій. По K r u l -  
1’ю смертность дѣтей при плоскихъ тазахъ =  30,3%, при обще- 
съуженныхъ =  32,8%, no L o h m a n n ’y при 1-хъ =  13,8%, при
2 -х ъ = 6 6 ,4 % ,  по Ф и х т н е р у  при 1-хъ=36,6%, при 2 -х ъ = б 0%.

Изъ новѣйшихъ изслѣдованій M e t z l e r ’a, главнымъ обра- 
зомъ, видно, что смертность дѣтей прн плоскихъ тазахъ значи- 
тельно меньше и =  28,2%, a при общесъуженныхъ она возра- 
стаетъ до 38,4%. Однако эти цифровыя % % отношенія нами вы- 
числены только для плоскихъ (46) и общесъуженныхъ (26) та-
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зовъ 1-й степени, которые составляли болынинство тѣхъ слу- 
чаевъ, гдѣ, no M e t z l e  r ’y, въ клиникѣ W y d e r ’a примѣнялся 
внутреній поворотъ съ послѣдующимъ извлеченіемъ плода. Что 
же касается тазовъ плоскихъ, общесъуженныхъ и общесъужен- 
ныхъ рахитическихъ плоскихъ 2-й степени, то они встрѣчались, 
no M e t z l e  r ’y, въ маломъколичествѣ, ибо при нихъ прибѣгали 
къ повороту крайне рѣдко и при очень строгихъ показаніяхъ. 
Устанавливать % отношенія дѣтокой смертности для этой групры 
тазовъ съ значителышми степенями съуясенія при ихъ мало- 
численности мы не будемъ во избѣжаніе ложныхъ выводовъ. 
Однако позволимъ себѣ замѣтить, что полученные результаты 
крайнѣ неблагопріятны и приблизительно одинаковы какъ для 
плоскихъ, такъ и для общесъуженныхъ тазовъ.

Кромѣ того, изъ этбй же работы M e t z l e  r ’a видно, что по- 
мимо формы таза и степени его съуженія, болыиое значеніе на 
смертность дѣтей при поворотѣ и извлеченіи оказываетъ то об- 
стоятельство—будетъ ли эта перво-или повторнородящая. Смерт- 
ность дѣтей,по M e t z l e r ’y, y первородящихъ =  47,б%, y повтор- 
нородягцихъ =  32,14% и y многородящихъ =  30,63%.

Это же вліяніе неподготовленности родовыхъ путей преды- 
дущими родами на увеличеніе дѣтской смертности еще раныве 
было усгановлено С И 0 с к п е г ’омъ по которому первородящія 
давали 59,4%, второродящія 38% и многородящія 31,9% дѣтской 
смертности.

Здѣсь считаемъ нужнымъ указать, что при поворотѣ и 
извлеченіи, по изслѣдованіямъ G l ö c k n e r ’a n M e t z l e  r ’a, смерт- 
ность мальчиковъ значительно болыие, чѣмъ дѣвочекъ. Эта 
смертность для мальчиковъ =  38,4% no M e t z l e r ’y и 41% по 
G l ö c k n e r ’y, a для дѣвочекъ 24,5% no M e t z l e r ’y и 28% по 
G L ö с k n e r ’y. Столь значительная разница въ приведенныхъ % % 
отношеніяхъ смертности для мальчиковъ и дѣвочекъ обусло- 
вливается большими трудностями извлеченія головки y плодовъ 
мужского пола, отличающихоя сравнительно большимъ вѣсомъ.

Еще опредѣленнѣе на основаніи собственныхъ изслѣдова- 
ній высказываетъ свой взглядъ L i c h t e n s t e i n  о значеніи не- 
соотвѣтствій между тазомъ матери и головкой плода въ отноше- 
ніи дѣтской смертности. По L i e h t e n s t e i n ’y, ни  с т е п е н ь  
с ъ у ж е н і я т а з а ,  ни  в е л и ч и н а  р е б е н к а  не  и м ѣ ю т ъ  
з н а ч е н і я  н а  и с х о д ъ о п е р а ц і и ,  н о  е д и н с т в е н н о — 
э т о  о т н о ш е н і е  м е я « д у  н и м и  о б о и м и .  Какъ при тазахъ 
плоскихъ и плоскорахитическихъ, такъ и при тазахъ общесъу- 
женныхъ и общесъуженныхъ—плоскорахитическихъ съ Conj. 
vera выше 8 сантиметровъ y L i c h t e n s t e i n ’a получилосьпочти 
одинаковое число смертей.

Интересными представляются изслѣдованія L i c h t e n ­
s t e  i п ’а, к a с a ю щ і я с я  п о в о р о т а и  и з в л е ч е н і я в ъ  отно-  
ш е н і и  в ы я с н е н і я  т о г о  п у т и ,  к а к и м ъ  м о ж н о  п р і й т и  
к ъ  у м е н ь ш е н і ю  д ѣ т с к о й с м е р т н о с т и .

Группируя смертные случаи, которыхъ насчитывалосъ 41 
на 154 операцій поворота, L i c h t e n s t e i n  считаетъ, что въ 11 
случаяхъ ребенка не спасла-бы никакая операція, a въ 6 слу- 
чаяхъ смерть произошла вслѣдствіе техническихъ ошибокъ, и 
вмѣстѣ эти 17 смертей составляютъ 11,04 смертности, или 41,46% 
всѣхъ мертвьиъ дѣтей. Въ остальныхъ 24 случаяхъ смерть
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произошла вслѣдствіе болыпихъ несоотвѣтствій между тазомъ 
и головкой, и они составляютъ 15,58% всѣхъ дѣтей и 58,54% 
мертвыхъ дѣтей, иэти 58,54% могли быть бы спасены no L ie  Il­
t e n s  t e i n ’y—гебостеотоміей, и общая смертностьвмѣсто 26,62% 
понизилась бы до 11,04%,

Отсюда ясно, что швола L e o p o l d ’a, изъ которой вышла 
работа L i c h t e n  s t e i n ’a, такъ энергично раньше отстаивавшая 
показанный и профилактическій поворотъ, въ концѣ кондовъ 
яришла къ заключенію, что показанія къ нему, при тазахъ зна- 
чительныхъ степеней съуженія, должны быть ограничены на 
счетъ примѣненія гебостеотоміи.

Наши случаи поворотовъ также указываютъ, что наиболѣе 
существенную роль въ смыслѣ предсказанія для плода играетъ 
не столько само съуженіе таза, сколько соотношенія между 
нимъ и головкой плода. Изъ 5 общесъуженныхъ тазовъ 2-ой 
степени y насъ только 2 (№№ 9 и 13) имѣли Conj .  ѵ е г а  =  8 
сантиметровъ, остальные 3 таза были съ Co n j .  ѵ е г а н и ж е у к а -  
занной—въ 1 случаѣ она =  7 х/а сантиметра и въ 2-хъ другихъ 
была =  7 сантиметрамъ. Изъ 3 родившихся живыхъ дѣтей при 
этихъ тазахъ 2 какъ разъ приходились на тазы съ Conj. 
v e r a  = 7  сантиметрамъ, при чемъ нужно отмѣтить, что 1 ре- 
бенокъ, родившійся живымъ, иравда, былъ недоношенный, a дру- 
гой вполнѣ развитой и доношенннй. 2 случая смерти дЬтей по- 
лучились—і-ый при тазѣ съ C o n j .  ѵ е г а  =  8 сантиметрамъ, a 
2-ой съ Co n j .  v e r a  =  7,5 сант. и ни въ одномъ изъ этихъ по- 
слѣднихъ случаевъ не пришлось прибѣгвутв къ перфораціи, 
что понадобилось-бы при значительномъ несоотвѣтствіи между 
тазомъ и головкой. Смертельный исходъ дѣтей нельзя было въ 
этихъ случаяхъ отнести на счетъ поврежденія во время опера- 
ціи, такъ какъ уже до ея производства сердцебіеніе отсутство- 
вало. Въ случаѣ (№ 7) съ плоскимъ тазомъ 2-й степени при 
Co n j .  ѵ е г а  =  7,5 сантиметра при извлеченіи послѣдующей го- 
ловки не встрѣтилось затрудненія, и причину емерти плода надо 
отнести на счетъ придавливанія выгіавшей пуповины. Только въ
1 случаѣ при плоскомъ рахитическомъ тазѣ Ш-ей степени съ 
C o n j .  v e r a  =  6,5 сантиметра y женщины, y которой и раныпе 
была сдѣлана четыре раза перфорація, пришлось вслѣдствіе 
затрудненій при извлеченіи послѣдующей головки плода пер- 
форировать ее.

Ио даннымъ K o n o p k a ,  на 13 профилактическихъ поворо- 
товъ умерло 4 ребенка, изъ нихъ въ 2 случаяхъ необходимо было 
сдѣлать перфорацію.

На основаніи приведенныхъ наблюденій мы можемъ прійти 
также къ выводу, что если дѣйствительно для предсказанія 
прежде всего надо имѣть въ виду соотношенія между тазомъ 
матери и головкой плода, то полученные размѣры таза, указы- 
вающіе на значительную степенв съуженія его, могутъ служить 
основаніемъ отказаться отъ поворота съ послѣдующимъ извле- 
ченіемъ плода.

Большая разница дѣтской смертности при поворотѣ и 
извлеченіи въ прежнее время и теперь объясняется главнымъ 
образомъ тѣмъ, что прежде гораздо чаще производили поворотъ 
и извлеченіе при значительныхъ степеняхъ съуженія таза, при
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которыхъ теперь гораздо чаще прибѣгаютъ кь искусственнымъ 
гіреждевременнымъ родамъ, тазорасширяющимъ операціямъ и 
кесарскому сѣченію при относительныхъ показаніяхъ.

Такимъ образомъ, основываясь на позднѣйшихъ изслѣдова- 
ніяхъ можно пріидти къ заключенію, что теперь примѣненіе по- 
ворота и извлеченія стремятся ограничить малыми степенями 
съуженія таза и только y повторнородящихъ.

Хотя послѣднее время B r ö s e  сдѣлалъ предложеніе при 
узкости и неподатливости родовыхъ путей производить боко- 
вые надрѣзы влагалища, но едва-ли это предложеніе найдетъ 
себѣ много сторонниковъ, такъ какъ нарушеніе стѣнокъ родо- 
вого канала представляется неяселательнымъ, ибо можетъ по- 
влечь за собою разнообразныя осложненія.

L i n d f o r s ,  представившій обобщеніе современнаго ученія
о поворотѣ, приходитъ къ выводу, что внутренній поворотъ 
даетъ хорошіе результаты для плода и матери при плоскихъ 
тазахъ съ Conj .  ѵе г а  =  8—9,5 сантиметра, a также при косыхъ 
тазахъ съ умѣреннымъ оъуженіемъ входа можно, по автору, 
сдѣлать попытку поворота и извлеченія послѣдующей головки 
черезъ болѣе широкую половину таза.

B a r  допускаетъ производство поворота только при пло- 
скихъ рахитическихъ тазахъ, при чемъ при тазахъ съ Con j .  
v e ra  ниже 8,5 сантиметра и при доношенныхъ средней величины 
плодахъ поворотъ долженъ встрѣчать рѣдко свое примѣненіе.

Мы принципіальные противники профилактическаго пово- 
рота, такъ какъ предсказаніе при немъ для матери и плода 
гораздо хуже, чѣмъ при родахъ при головномъ предлежанін. 
Въ этомъ отношеніи мы вполнѣ присоединяемся къ взглядамъ 
H e g a r ’a, F e h l i n g ’a, K r ö n i g ’a, B a i s c h ' a ,  что настало время 
совершенно отказаться отъ этой операціи, по крайней мѣрѣ, въ 
клинической дѣятельности.

Какъ правило, при узкомъ тазѣнеобходимонаблюденіеивы- 
жиданіе произвольнаго окончанія родовъ, a затѣмъ, въ случаѣ 
надобности, нужно прибѣгать къ той или другой изъ родоразрѣ- 
шающихъ операцій—щипцамъ, гебосте9томіи,кеоарскому сѣченію.

В н у т р е н н і й  п о в о р о т ъ  п р и  у з к и х ъ  тазахъ нужно 
считать п о к а з а н н ы м ъ  т о л ь к о  п р и т ѣ х ъ  н а р у ш е -  
н і я х ъ  т е ч е н і я  р о д о в о г о  акта, п р и  к о т о р ы х ъ  э т а  
о п е р а ц і я  п р о и з в о д и т с я  и п р и  н о р м а л ь н ы х ъ т а -  
з а х ъ ,  a именно поводомъ къ ней могутъ служить выпа- 
деніе пуповины, поперечныя и косыя положенія, a также и голов- 
ныяпредлежанія, когда имѣетсязаднетеменноевставленіе.лобное 
или лицевое и, кромѣ того, при предлежаніяхъ пляценты и т. д.

Внутренній поворотъ съ извлеченіемъ можетъ быть пока- 
заннымъ и при головныхъ предлеятніяхъ, но только y много- 
родящихъ со слабыми степенями съуженія таза, когда длитель- 
нымъ наблюденіемъ выяснено, что причина невставленія головки 
лежитъ не въ несоотвѣтствіяхъ между тазомъ и головкой плода, 
a имѣетъ своимъ источникомъ слабыя родовыя боли матери. 
Впрочемъ, эти случаи крайне рѣдки, какъ это учитъ акушерскіГі 
опытъ, ибо при плоекихъ и общесъуженннхъ тазахъ гораздо 
чаще наблюдаются усиленныя родовыя боли.

Условіями, способствующими успѣшному внутреннему пово- 
роту съ послѣдовательнымъ извлеченіемъ головки является 
производство этой операціи при вполнѣ расширенномъ маточ-
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номъ зѣвѣ и при сохранившемся или не задолго лопнувшемъ 
плодномъ пузырѣ; въ то-же время, чтобы избѣжать затрудне- 
ній при этой операціи акушеръ долженъ всегда помнить ка- 
кой рукой производить внутреній поворотъ и какая ножка плода 
должна быть выбрана для правильнаго выполненія этой операціи.

При обнаруживаніи несоотвѣтствій между тазомъ и головкой 
плода во время самой операціи при извлеченіи послѣдующей 
головки или въ случаѣ распознаванія этихъ несоотвѣтствій еще 
до производства операціи—въ послѣднее время настойчиво ре- 
комендуется гебостеотомія.

Полученные результаты съ помощью гебостеотоміи довольно 
утѣшительны: такъ, K o n o p k a  приводитъ 30 случаевъ поворота 
съ полученіемъ 20 живыхъ дѣтей, изъ которыхъ 4, т. е. 20%, 
были извлечены живыми только благодаря пубіотоміи. B a r ’y 
съ помощью поворота и симфизіотоміи, произведенной въ 9 слу- 
чаяхъ при несоотвѣтствіи между головкой и тазомъ, удалось 
опасти всѣхъ дѣтей, хотя въ 5 случаяхъ Co n j .  v e r a  быланиже 
7,8 сантиметра и въ 4 случаяхъ C o n j .  v e r a  была =  8 санти- 
метровъ и выше.

Какъ видно изъ приведенныхъ данныхъ, тазорасширяющія 
операціи даютъ возможноеть значительно улучшить результаты, 
получаемые при поворотѣ, въ случаяхъ обнаруживанія несоотвѣт- 
ствій между тазомъ и головкой плода. Въ то же время эти 
тазорасширяющія операціи, примѣненныя въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ раньвіе пользовались т. н. профилактическимъ поворотомъ, 
вслѣдствіе выраженныхъ значительныхъ несоотвѣтствій между( 
тазомъ и головкой, даютъ возможность получатьгораздо большее 
число живыхъ дѣтей, чѣмъ это достигалось раньше при съужен- 
ныхъ тазахъ.

Признавая безусловно выгодными тазорасширяюіція операціи 
въ отношеніи улучшенія предеказаній для дѣтей при поворо- 
тахъ и извлеченіяхъ въ случаяхъ узкихъ тазовъ, мы ечитаемъ 
необходимымъ ограничить примѣненіе этой операдіи только 
клиниками и родильныни учрежденіями, обставленными соотвѣт- 
ствующимъ образомъ.

Необходимо однако имѣть въ виду, что если иыѣется 
выдѣленіе мэконія, неправильность и слабость сердечныхъ 
тоновъ плода, указывающихъ на его асфиксію, то лучше отка- 
заться отъ тазорасширяющей операціи, a тѣмъ болѣе отъ опе- 
раціи кесарскаго сѣченія. Въ этихъ случахъ, a также когда есть 
основаніе предполагать, что мать инфицирована, показана пер- 
форація или эмбріотомія, даже еели ребенокъ еще не погибъ.

Горячіе защитники гебостеотоміи, рекомендуя эту операдііо 
также и для практическаго акушера, едва-ли стоятъ на правиль- 
номъ пути, ибо въ дѣйствительности крайне рѣдко встрѣчаются 
подходящія условія для выполненія съ успѣхомъ этой операціи. 
Въ акушерекой практикѣ, когда врачу приходится рѣшить воп- 
росъ, какъ поступить при невозможности вслѣдъ за поворотомъ 
извлечь послѣдующую головку, ему при отеутствіи возмож- 
ности спасти обѣ жизни—жизнь матери и жизнь плода, остается 
только въ интересахъ матери прибѣгнутькъперфораціиголовки 
мертваго или даже живого плода.
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©в
Г 0 Д Ъ и № Размѣры газа.

П о к а з а н і я .

g £? и щ.
ои SS 2; съ м a т ѳ р и.

П л о с к і е т а з ы

1 1901 — 402 
повторн.

30. 25. 27. 17. 10. 81/2. —

2 1901 — 211 
повторн.

30. 26. 28. 181/а. 10. 8і/2, —

з 1902 — 558 
повторн.

31. 24. 27. 18. 10. 8Ѵ2- —

4 1909 — 1076 
повторн.

30. 25. 27. 171/а* Ю. 8%. Откр. 4 п. Поворот. по Вгах- 
ton Hiks.

5 1902 — 707 
перввр.

31. 28. 30. 18. 10. 8Ѵз- Откр. 3 пальца. Braxton-Hiks.

6 1904 — 486 
повторн.

31. 25. 28. 171/а- Ю. 8Vs- 

П л о с к  i е m a з ы

7 1902 —. 701 
первор.

i 31. 26Ѵа. 27. 161/2-9. 71/а. — і

И з с л ѣ д о в а н а  д о м а .
П

И з в л е ч е н і е  т р у д  
л о с к  * е m a з ы

8 1905 — 554 
повтор. 

Рахитическій 
тазъ.

30. 231/2- 25. 17. 8. 6і/2.

4 раза перфорація, 4 ра- 
заискусств. прежд. ро- 
ды, 3 недоноска.

О

Няжн. оегм. матки растянутъ. 

щ е с ъ у ж е н ы е
19 1901 — 362 29.  24. 27. 18. 10. 8. Центральное прѳдлѳжаніо пла-

повтор. Дома изслѣдована по- 
витухой.

цѳнты, пульсъ нитевидный.

10 1902 — 830 
повтор.

28. 22. 24. 171/2. 91 /2. 7Ѵ*. Открытіе 4 п. Braxton-Hiks.

11 1907 — 497 
первор.

27. 20. 23. 17. 9. 7. - -

12 1908 — 334 
повтор. 
двойни.

28. 22. 25. 17%. 9. 7.

13 1907 — 206 
повтор.

29. 24. 27. 17. 10.8. Открытіе полное. |
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и И З В Л Е Ч Е Н І Я .

с о  с т о р о н ы .

р е б е н к а.

П о с л ѣ д с т в і я  д л я

м a т ѳ р и. р е б е н к а.

і -и с т е м е н и.

Косоѳ положоніѳ плода, вы-
падѳніѳ непульс. пуповины.

Поперѳч. пол., тоны сердца 
ѳдва слышны.

Попереч. положѳніѳ, выпа- 
дѳніе пуповины.

Выпаденіе пуп., головка 
вставлялась мѳньшимъ 
размѣромъ.

Поперечн. пол., выпадевіе 
ручки и пуповины.

Косое положеніе, выпадѳніе 
слабопулье. пуповины.

Разрывъ промеж. 
пени.

II сте-

Мертвый.
3680.0. 52. 36.

Мѳртвый
4025.0. 51. 35.

Живой въ асфиксіи
3300.0. 45. 34.

Живой
3500.0. 51. 36.

Мѳртвый
3300.0. 45. 34.

Мертвый 
' 3000,0. 50. 35.

2 - И с т e n

Выпадѳніе пуповины. Разрывъ промеж., лихора-і 
дитъ нѣск. дней. і

Мѳртвый 
3150,0. 50. 35.

н о е ,  з а п р о к и д ы в а н і е  р у ч ѳ к ъ  и г о л о в к и .  
3-й с т e n е н и.

Косое положѳніе. Выпаденіѳ 
ручки, отсутств. сердце- 
біенія.

т a з ы 2-й с т е
Косое положеніе. Открытіѳ 

4 пальца, отсут. сердце- 
біѳнія.

Поперечн. полож., выпаде- 
ніе ручки, отсутств. сѳрд- 
цебіедія.

Попѳречное положеніе.

Поцеречн. полож.2-го плода.

n е н и.
Mors черезъІЗчас. послѣ 

извлеченія

Разрывъ промѳжности 2-й 
степени.

Иоворотъ закон- 
ченъ перфор. по- 
слѣд.. головки.

Мертвый
3050.0. 49. 32.

Мѳртвый
3700.0. 52. 37.

Живой
3600.0. 51. 36.

Живой
1950.0. 46. 27

Головка не вставилась. 
Попытка наложить щипцы 

бѳзъ результата. 
Сердцебіеніе глухо.

Живой въ глубо- 
кой асфиксіи, не- 

оживлѳнъ.
3800. 52. 36.
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Онъ-же.—Ibid. Bd. II. 1895.
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Meisser.—Arch. f. Gyn. Bd. 81.
Merkel.—Ueber 100 Fälle von Kraniotomie nebst Bemerkungen zur Stellung u. 

Technik dieser Operation. Arch. f. Gyn. Bd. 21.
Михайловъ, B. — Средніе русскіе акуш. итоги за 50 лѣтъ. Дисс. СІІБ.

1895.
Olshausen.—Kommentar zuirï Strafgesetzbuch für das Deutsche Reich.—V Aufl. 

Bd. II. 1897.
Peham.—as Denge Becken.—Wien 1908.
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Sänger no Krönig’y.—Handb. d. Geb. von v.-Winekel. 1908.
Sippel.—Ueber die Berechtigung d. Vernichtung des kindlichen Lebens zur Ret­

tung d. Mutter vom geburtshilflich— gerichtl.-medizinischen und ethischen Standpunkte. 
Tübingen 1902.

Знаменскій, C. B .—Медиц. отчетъ Акуш. отдѣленія Академич. Ак.-Ги- 
нек. Клиникп проф. А. И. Лебедева съ 1886 по 1892 г.—Дисс. СІІБ. 1893.

Steiner.—Perforationen u. Kranioklasien aus der Münchener Kgl. Universitäts- 
Frauenklinik 1892—1896. Inaug.—Diss. München 1897.

Таганцевь, H. C.—0  нреступленіяхъ противъ жизни. СПБ. 1870.
Thorn.—80 Fälle von Kraniotomie. Arch. f. Gyn. 1884.
Трегубовъ, C. H .—Лекціи по особ. части Русск. Угол. Права.
Wächter.—Lehrbuch des Kriminalrecbts. Bd. II. 1826.
Yamasaki.—Arch. f. Gyn. Bd. 91.
Zangemeister. — Soll aie Perforation mit der Extraction des Kinder verbunden 

werden.—Zentr. f. Gyn. 1899, № 40.
Ziermberger.—Ueber 232 Kraniotomiefalle an der II geb.-gynäk. Klinik in Wien.— 

Bericht aus d. II Geb.-Gyn. Klinik in Wien v. R. Chrobak. Bd. II. Wien 1902.
Zweifel.—Ueber Kranio-Cephaloklasie.—Zentr. f. Gyn, 1897, S. 481.

Перфорація головки плода, являясь технически до край- 
ности простой операціей, ведетъ свое начало изъ глубокой 
древности, когда отсутствовали другіе способы оперативнаго 
родоразрѣшенія, a при болыпомъ несоотвѣтствіи между голов- 
кой и тазомъ впервые невольно возникала мысль объ уменыие- 
ніи размѣровъ дѣтской головки.

Операція ѳта, допускаемая и на живомъ плодѣ въ цѣляхъ 
практическихъ, встрѣчала всегда съ теоретической точки зрѣ- 
нія болыиія возраженія, какъ со стороны юристовъ и богосло- 
вовъ, такъ и со сторояы самихъ врачей, стремившихся замѣ- 
нить ее другими родоразрѣшающими операціями.

Насколько противорѣчивы были высказанныя мнѣнія от- 
носительво показаній къ этой операціи на яшвомъ плодѣ, на- 
столько они были общепризнаны, когда шла рѣчь о прободеніи 
головки мертваго плода въ интересахъ жизни матери въ слу- 
чаяхъ болыиихъ затрудненій для паступательнаго движе- 
нія головки со стороны таза или мягкихъ частей родового 
канала.

Юристъ W ä c h t e r ,  касаясь вопроса о прободеніи головки 
живого плода, придерживается крайняго взгляда. Онъ не счи- 
таетъ ребенка за существо и отдѣльнымъ субъектомъ въ право- 
вомъ смыслѣ, но разсматриваетъ его, какъ часть материнскаго 
живота, подобно ампутированной рукѣ, составляющей часть 
тѣла. Наоборотъ, J a n o  u l  і придерживается того взгляда, что 
ребенокъ въ утробѣ матери — человѣкъ. вслѣдствіе чего ему 
должно быть приписано высочайшее изъ всѣхъ человѣческихъ 
правъ — это право на жизнь.

ІІротивъ позволительности перфораціи на живомъ плодѣ 
такъ же вызсказываютсяюристы B l u m ,  H e i  m b e r g e r ,  O lsh au - 
s e n. По ихъ мнѣнію, перфорація, какъ операдія, ведущая 
къ уничтоженію живого существа, стоитъ въ ясномъ противо- 
рѣчіи съ элементарными законами, на основаніи которыхъ съ 
давняго времени за изгнаніе и умерщвленіе плода въ утробѣ 
матери карали строгими наказаніями.

S i p p e l ,  изучивъ тщательно литературныя данныя по 
этому вопросу, приходитъ къ заключенію, что на практикѣ 
уничтоженіе жизни ребенка (выкидышъ, перфорація, ѳмбріо-
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томія) въ интересахъ сохраненія жизни матери не наказуемо, и 
въ современно примѣняемыхъ законахъ о наказаніяхъ едино- 
гласно принята эта точка зрѣнія. Въ теоріи, однако, юридиче- 
ская наука далеко еще не пришла къ единогласному заключе- 
нію—позволительно ли или нѣтъ разсматриваемое уничтоженіе 
жизни внутриутробнаго плода.

Бельгійское Уложеніе о наказаніяхъ раздѣляетъ взглядъ 
римскаго законодательства, по которому плодъ не пользовался 
самостоятельной юридической защитой и посягательство на 
него каралось лишь, какъ затрагивающее интересы семви (въ 
частности отца семейства) и являющееоя преступленіемъ про- 
тивъ общественной нравственности.

Французское право упоминаетъ объ умерщвленіи плодавъ 
отдѣлѣ о тѣлесныхъ поврежденіяхъ, считая это преступленіе 
равнозначащимъ съ посягательствомъ на беременную.

ІІо ученію стоической философіи плодъ, не отдѣлившійся 
отъ матери, является частью ѳя, поэтому посягательство на 
плодъ должно быть признано посягательствомъ и на матв.

Германское, Венгерское, Голландское право и оба нашихъ 
уголовныхъ кодекса предусматриваютъ истребленіе плода въ 
отдѣлѣ объ убійствѣ. Эта система, по примѣру каноническаго 
права, защищающая самое существованіе зародыша и приз- 
нающая, что съ момевта зачатія за нимъ сохраняется возмож- 
ность дальнѣйшей жизни и развитія, представляется, no C. Н. 
Т р е г у б о в у ,  наиболѣе правильною. Преступная воля направ- 
ляется здѣсь на истребленіе плода, a не на причиненіе 
вреда беременной; объектомъ преступленія является оплодо- 
творенное яйцо, утробная жизнь плода ( Т а г а н д е в ъ ) .  Плодъ 
долженъ быть живой, т. е. одаренный способностью къ органи- 
ческому развитію, отсюда является необходимымъ, no C. Н. 
Т р е г у б о в у ,  констатировать въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ 
не только беременноств женщины, но и жизнь зародыша въ 
моментъ преступнаго дѣйствія. Потому попытки произвести 
изгнаніе плода y мнимобеременной женщины.т. е. когда изгнанъ 
заносъ, или плодъ еще ранѣе умеръ въ утробѣ, не подойдетъ 
подъ понятіе умерщвленія плода.

Когда истребленіе плода предпринимается въ цѣляхъ 
спасенія жизни беременной, оно не наказуемо (T p е г y б о в ъ); 
сюда относится, во 1-хъ, производство выкидыша въ виду край- 
няго разстройства здороввя беременной, напр., при неукрати- 
мой рвотѣ, серьезныхъ легочныхъзаболѣваніяхъ и т. п., во 2-хъ, 
—т. н. перфорація, когда естественное родоразрѣшеніе является 
невозможнымъ вслѣдствіе анатомическихъ особенностей орга- 
низма беременной.

Съ юридичеекой точки зрѣнія ( Т р е г у б о в ъ )  ненаказуе- 
мость перфораціи имѣетъ своимъ основаніемъ то состояніе 
крайней необходимости, въ которомъ находится роженица. Ея 
право на жизнь сталкивается съ такимъ же правомъ ребенка, 
и потому яи она, ни оказывающій ей помощь врачъ не могутъ 
подлежать отвѣтственнооти за то, что пожертвовали жизнью 
ребенка для спасенія матери. Даже въ томъ случаѣ, если матв 
не даетъ согласія на перфорацію, врачъ, говоритъ C. Н. Тр е -  
г у б о в ъ ,  обязанъ произвести ее, такъ какъ иначе его без-
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дѣйствіе можетъ повлечь за собою смерть матери, a между 
тѣмъ. на основаніи 1521 статьи Уложенія о Наказаніяхъ, оказа- 
ніе помощи погибающимъ составляетъ обгцегражданскую обя- 
занность, неисполненіе коей считается иреступленіемъ.

По И. Я. Ф о й н и ц к о м у ,  въ эпоху Горація въ Римѣ из- 
гнаніе плода практиковалось въ чрезвычайно широкихъ раз- 
мѣрахъ и считадось посягательствомъ не противъ плода, a 
противъ матери, поэтому сама мать виновникомъ быть не могла, 
и дѣяніе формулировалось не какъ умерщвленіе плода, но какъ 
употребленіе средствъ для изгнавія плода, безотносителвно къ 
послѣдствіямъ, постигшимъ самый плодъ.

Измѣненіе этого взгляда, продолжаетъ И. Я. Ф и й н и ц к і й, 
вызвано было соображеніями политическими и юридическими. Съ 
одной стороны, забота объ увеличеніи народонаселенія побуж- 
даетъ правительство иринять подъ свою охрану дѣтей въ 
утробѣ матери. Съ другой, за плодомъ мало по малу признается 
до извѣстной степени значеніе субъекта правъ.

Что касается этической точки зрѣнія на вопросъ о пер- 
фораціи живого ребенка, то въ то время какъ протестантская 
церковь совершенно но высказалась въ этомъ отношеніи, 
католическая, напротивъ, даетъ достаточно опредѣленный от- 
вѣтъ.

S i p p e l  приводитъ изъ H u f e l a n d ’a слѣдуюшее:,, начиная 
■съ перваго момента, когда результатомъ акта соитія явилась 
зародышевая жизнь, уже есть живое, хотя невидимое существо; 
•оно имѣетъ тѣ жѳ самыя права и претензіи на свое цризнаніе, 
какъ родившееся, и всякое уничтоженіеэтойжизниравносильно 
убійству“.

Интереснымъ въ этомъ отношеніи представляется рѣшеніе 
Папскаго ІІрестола, относящееся къ 1885 году ( S i p p e l ) .  Эрцби- 
шофъ С a m b r a y обратился къ Римскому Престолу по вопросу 
•о позволительности исскуственнагѳ выкидыша, когда въ одномъ 
•случаѣ призванный къ больной женіцинѣ врачъ нашелъ, что 
«динственное спасеніе ея, это производство искусственнаго вы- 
кидыша. Конгрегація по этому вопросу отвѣтила отридательно, 
и приговоръ былъ подтвержденъ Папою.

Православное каноническое право еще сравнительно не- 
давно считало истребленіе плода преступленіемъ только въ 
томъ случаѣ, если плодъ находился въ періодѣ развитія, доста- 
точнаго для воспріятія души, и различало f o e t u s  a n i m a t u s  
и n o n  a n i m a t u s .

Современное каноническое право, принимая юридическую 
точку зрѣнія, по которой за плодомъ признается значеніе субъ- 
екта правъ, рѣзкопровозгласило, п о Ф о й н и ц к о м у ,  это положе- 
ніе, объявивъ плодъ человѣкомъ и признавая умерщвленіе 
плода за убійство.

Извѣстное значеніе для рѣшенія вопроса о перфораціи 
имѣютъ соціальныя условія роженицы. По K r ö n i g ’y, многими 
врачами, когда идетъ вопросъ о перфораціи, принимается въ 
соображеніе, замужняя или нѣтъ роженица, a также живетъ ли 
она въ плохихъ или хорошихъ условіяхъ.

Противъ руководства этими соображеніями высказываются 
P i n a r d ,  Z w e i f e l  и д р . ,  считая, что врачъ долженъ устана-
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вливать свои показанія, не принимая въ расчетъ соціальныя 
условія, но исключительно на чисто врачебныхъ основаніяхъ, 
Ьднако, H o f m e i e r  придерживается того взгляда, что незакон- 
ныя дѣти въ общемъ, сравнительно съ законными, находятся въ 
худшихъ условіяхъ, a потому еще вопросъ, стоитъ ли изъ-за 
сомнительной и въ ея дальнѣйшемъ развитіи столь угрожаемой 
жизни ребенка подвергать здоровье и жизнь матери столь серьез- 
ной оиасности.

По F e h l i n g ’y , — безсмыслица, что незамужней женщинѣ 
внушается, будто она желаетъ имѣть живого ребенка и что 
только потому ей совѣтуется подвергнуться кесарскому сѣче- 
нію при относительномъ показаніи. На это справедливо замѣ- 
чаетъ K r ö n i g ,  что, если подобный взглядъ будетъ распростра- 
ненъ, то слѣдствіемъ этого явится, что y незамужнихъ кесар- 
ское сѣченіе и симфизіотомія будутъ отклонены, и что клиника, 
въ которой встрѣчается превосходящее большинство незамуж- 
нихъ роженицъ, едва ли бы пользовалась указанными родораз- 
рѣшающиМи оперативными способами, a ограничивалась бы 
только перфораціей живыхъ дѣтей.

Ничтожная опасность для матери при кесарекомъ сѣченіи 
и тазорасширяющихъ операціяхъ позволяетъ современнымъ 
клинцистамъ пшроко пользоваться этими операціями для полу- 
ченія живнхъ дѣтей.

Въ отношеніи показаній къ перфораціи живого ребенка въ 
настоящее время, когда сравнительно чаще прибѣгаютъ къ 
окончанію родовъ съ помощью большихъ хирургическихъ ро- 
доразрѣшающихъ операцій (классическое и внѣбрюшшшое ке- 
сарское сѣченіе, пубіотомія), обычно рѣзко различаютъ, нахо- 
дится-ли роженица въ условіяхъ клинической обстановки или 
внѣ этихъ условій.

S ä n g e r  въ свое время былъ противъ этого раздѣленія, 
говоря, что, какъимѣется только одна научная истина и ника- 
кой абсолютной к  относительной, такъ, равнымъ образомъ, имѣется 
только одно акушерство и нѣтъ нужды его раздѣлять на кли- 
ническоеи поликлиническое. И если, n o S ä n g e r ’y, врачъ въ ча- 
стной практикѣ производитъ перфорацію на живомъ ребенкѣ, 
въ то время, какъ въ клиникѣ въ подобномъ случаѣ дѣлается 
кесарское сѣченіе, то этотъ врачъ стоитъ позади требованій 
времени.

Этотъ взглядъ S ä n g e r ’a встрѣтшгь основательное возра- 
женіе ( D o l d e r ,  K r ö n i g ,  L e o p o l d  и др.), и между прочимъ 
справедливо указывалось, что въ частной практикѣ при непод- 
ходящихъ условіяхъ обстановки совершенно невыполнимо вмѣ- 
сто перфорадіи производить кесарское сѣчаніе, технически бо- 
лѣе трудное и требующее соотвѣтствующихъ условій для его 
производства,

Съ современной точки зрѣнія идея объединенія работы въ 
клиникѣ и въ частной практикѣ должна заключаться въ стремле- 
ніи вообще возможно бодыпе ограничить примѣненіе этой опе- 
раціи—перфораціи живого ребенка.

Однако все же будутъ втрѣчаться елучаи, когда самый 
горячій противникъ этой операціи будетъ поставленъ въ необ- 
ходимость прйбѣгнуть къ ней и возможно скорѣе, чтобы спасти
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жизеь матерй. L e o p o l d  въ этомъ отношеніи придерживается 
опредѣленнаго взгляда: прежде всего должно идти дѣло о спа- 
сеніи жизни матери и потомъ ребенка; въ этомъ отношеніи, онъ 
говоритъ, его убѣжденія никто не можетъ поколебать, и этотъ 
взглядъ свой онъ будетъ поддерживать до конца.

Этотъ взглядъ конечно ничуть не противорѣчитъ тому, 
чтобы при яодходящихъ условіяхъ врачъ, знакомый практиче- 
ски съ производствомъ большихъ операцій, не жертвуя жизнью 
вполнѣ жизнесПособнаго ребенка, старался бы спасти его при 
помощи кесарскаго сѣченія или тазорасширяющихъ операцій.

Акушеры старой школы гораздо чаіце прибѣгали къ перфо- 
раціи потому, что, во 1-хъ, въ рукахъ ихъ кесарское сѣченіе 
давало большой % смертности, a тазорасширяющія операціи не 
получили права гражданства, и во 2-хъ, они гораздо легче жерт- 
вовали жизнью плода, и очень вѣроятно, какъ говоритъ А. Я. 
К р а с с о в с к і й ,  даже въ случаяхъ, гдѣ угрожала только мни- 
мая онасность. Это онъ заключаетъ изъ словъ такихъ автори- 
тетовъ англійскаго акушерства, каковы B l u n d e l l n  Gooc h .

Go o c h  говорилъ: „лучше лишить жизни младенца, даже 
если бы это не было необходимо, лишъ бы предотвратить этиыъ 
явленія, могущія поставить въ опасность жизнь матери“.

Нѣыецкіе и французскіе акушеры старой школы придер- 
живались противуположнаго взгляда, a именно, по возможно- 
сти выяшдать съ пѳрфораціей, пока ребенокъне умеръ, и тогда 
уже производить ее на мертвомъ плодѣ.

Современные акушеры всѣхъ національностей съ полнымъ 
единеніемъ гіридерживаются принципа дѣйствовать не толысо въ 
интересахъ матѳри, но и плода, и, широко примѣняя въ клини- 
кахъ болыиія хирургическія операціи, стали рѣяш прибѣгать къ 
операціи живого ребенка.

І І о к а з а н і я  къ п е р ф о р а ц і и в ъ  обіцемъ являются въ 
тѣхъ случаяхъ, когда существуютъ пространственныя несоотвѣт- 
ствія между тазомъ матери и головкой плода, которыя не могутъ 
быть преодолимы ни работой мускулатуры матки и брюшного 
пресса, ни съ помощью щипцовъ, наложенныхъ на предлежа- 
щую головку, ни влеченіемъ за ягодицы и ножки для прохо- 
жденія послѣдующей головки. Словомъ, во всѣхъ случаяхъ, 
когда родоразрѣшеніе не предетавляется возможнымъ и когда 
матери угрожаетъ серьезная опасноств въ связи съ родовымъ 
актомъ, a устраненіе этой опасности не осуіцествимо при помощи 
другихъ с-пособовъ родоразрѣшенія, или они заключаютъ въ себѣ 
источникъ новой болыиой опасности.

Устанавливая показанія къ перфораціи, надо всегда имѣтв 
въ виду, чтобы пространственныя несоотвѣтствія не были слиш- 
комъ большія, ибо въ противномъ случаѣ даже перфорирован- 
ная головка съ удаленіемъ мозгового вещеетва не можетъ быть 
извлечена, или, если и извлекается, то съ большими поврежде- 
ніями мягкихъ частей родового канала матери, приводящими 
кь серьезной опасности для жизни матери.

Еакъ нижняя граница съуженія таза для перфораціи, нами 
принимается Co n j .  y e r a  =  6,5 сантиметра и верхняя граница 
до 9 сантиметровъ.

Переходя къ разсматриванію с п е ц і а л  ь н ы х ъ  п о к а з а -
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н і й  для перфораціи, мы прежде всего должны сказать, что на- 
сколько разнорѣчивы мнѣнія относительно установки показаній 
на живомъ плодѣ, настолько установка этихъ показаній проста и 
всѣми признается н а  п л о д ѣ  м е р т в о м ъ  или с ъ  н е я с н ы м и  
п р и з н а к а м и  ж и з н и .  Установка показаній къ перфораціи 
является въ этихъ случаяхъ безспорной и съ производствомъ- 
этой операціи даже при легкихъ степеняхъ несоотвѣтствій между 
тазомъ и головкой не должно медлить, ибо перфорація несо- 
мнѣнно представляется наиболѣе бережнымъ способомъ родораз- 
рѣшенія для матери.

П е р ф о р а ц і я ж и в о г о р е б е н к а  при узкомъ тазѣ въ  
современной клинической дѣятельности все больше и больше 
ограничивается, и въ нѣкоторыхъ клиникахъ ( P i n a r d ,  Dö ­
d e r l e i n ,  K r ö n i g . H o f m e i e r )  принципіально вытѣснена ке- 
саркимъ сѣченіемъ и тазорасширяющими операдіями (Sym - 
p h y s i o t m i a ,  h e b o s t e o t o m i a ) .

Однако даже въ лучшихъ клиникахъ при хорошихъ усло- 
віяхъ оперативной обстановки перфорація въ извѣстныхъ слу- 
чаяхъ находитъ свое примѣненіе. Эти рѣдкіе случаи, к о г д а  & 
въ  к л и н и й а х ъ е щ е  п р и б ѣ г а ю т ъ к ъ п е р ф о р а ц і и ,  огра- 
ничиваются р о ж е н и ц а м и  с ъ  в ы с о к о й  т е м п е р а т у р о й  и 
и при у г р о ж а ю щ и х ъ  р а з р ы в а х ъ  м а т к и  с ъ  в ы с о к о -  
с т о я щ е й  г о л о в к о й ,  когда щипды не имѣютъ мѣста своего- 
примѣненія вслѣдствіе недостаточной фиксаціи головки, a вну- 
тренній поворотъ непозволителенъ при рѣзковыраженномъ растя- 
женіи нижняго маточнаго сегмента. Въ этихъ случаяхъ, при 
долгодлящейся родовой дѣятельности и частомъ повторномъ из- 
слѣдованіи, когда исключается асептическоэ состояніе родового 
канала, производство кесарскаго сѣченія нужно разсматривать 
внушающимъ большія опасенія. Равнымъ образомъ и произ- 
водство тазорасширяющихъ операцій въ этихъ инфицированныхъ 
случаяхъ влечетъ за собою крайне неблагопріятныя послѣдствія.

Въ тѣхъ же случаяхъ, когда пространственныя несоотвѣт- 
ствія не столь высокихъ степеней и головка болыпимъ своимъ 
сегментомъ вступила во входъ таза и при этомъ существуютъ 
условія для наложенія высокихъ щияцовъ, то при живомъ плодѣ 
можно совѣтовать, прежде чѣмъ приступить къ перфораціи, 
сдѣлать иопытку произвести родоразрѣшеніе съ помощью щип- 
довъ. Эта попытка должна быть ограничена лишь нѣсколвкими 
тракціями (3—5), примѣняемыми безъ форсированія, и если ву>ія с - 
няется, что головка остается въ прежнемъ своемъ полоясеніи 
безъ измѣненія, тогда ничего больше не остается, какъ пробо- 
деніе головки или, когда зто позволяютъ внѣшнія обстоятель- 
ства, сдѣлать искусственное родоразрѣшеніе съ помощью тазо- 
расширяющихъ операцій или кесарскаго сѣченія.

Далѣе, перфорація ребенка при клиническихъ условіяхъ 
работы показуется также тогда, если о б щ е е с о с т о я н і е  ро- 
ж е н и ц ы  н е п о з в о л я е т ъ  п р и м ѣ я е н і я  с е р ь е з н ы х ъ  
о п е р а т и в н ы х ъ  в м ѣ ш а т е л ь с т в ъ ,  какимиявляются кесар- 
скоесѣченіе и гебостеотомія и чему служитъпротивупоказаніемъг 
напр., н е к о м п е н с и р о в а н н ы й  п о р о к ъ  с е р д ц а  и т. п.

Равнымъ образомъ къ перфораціи прибѣгаютъ и въ тѣхъ- 
случаяхъ, когда имѣется дѣло съ h y d r o c e p h a l u s ,  вслѣдст- 
віе чего затрудняется вступленіе головки во входъ таза.
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Въ частной практикѣ, при возрастаніи техническдхъ труд- 
ностей, отсутствіи достаточнаго количества помощниковъ и не- 
достаткѣ освѣщенія, примѣненіе кесарскаго сѣченія и тазорас- 
ширяющихъ операцій часто встрѣчаетъ непреодолимыя препят- 
ствія, и потому въ частномъ домѣ или при работѣ въ усло- 
віяхъ, близко къ тому стоящихъ, перфорація живого плода яв- 
ляется вполнѣ оправдываемой операціей и признаваемой без- 
спорно, представляясь единственно возможнымъ способомъ ро- 
доразрѣшенія для спасенія жизни матери.

Въ практической поликлинической дѣятельности врачъ 
долженъ держаться правила, чтобы избѣгать повторныхъ слу- 
чаевъ перфораціи живыхъ дѣтей y однОй и той же женщины, 
направлять въ клиники и большія родильныя учрежденія бере- 
менныхъ и роженицъ съ узкимъ тазомъ, раныпе перенесшихъ 
трудные роды.

Только при благопріятныхъ условіяхъ работы въ родиль- 
ныхъ учрежденіяхъ врачъ-спедіалистъ, руководствуясь исклю- 
чительно врачебными показаніями, безъ риска для больной со 
стороны внѣшней обстановки, можетъ подать по выбору соот- 
вѣтствующую акушерскую оперативную помощь въ формѣ ке- 
сарскаго сѣченія или тазорасширяющихъ операцій.

Б л а г о п р і я т н ы м и  у с л о в і я м и  д л я п е р ф о р а ц і и  и, 
в ъ  о с о бе н н о с т и ,  д л я  и з в л е ч е н і я  п е р ф о р ир  о в a н- 
н о й  д ѣ т с к о й  г о л о в к и  являются: и з в ѣ с т н а я  п о д г о -  
т о в к а  и р а с к р ы т і е  м я г к и х ъ  ч а с т е й  р о д о в о г о  ка-  
н а л а  п р и  о т с у т с т в і и  в ъ  то  ж е  в р е м я  а б о о л ю т н а г о  
с ъ у ж е н і я  т а з а  и, само собою разумѣется, п р и  л о п н у в -  
ш е м ъ  п л о д н о м ъ  п у з ы р ѣ ,  хотя мы считаемъ, что малое 
раскрытіе маточнаго зѣва не воегда можетъ служить противо- 
иоказаніемъ для прободенія. Въ то же время нужно отмѣтить, 
что перфорированная головка лучше приепособляется къ родо- 
вому каналу и гораздо быстрѣе раскрываетъ зѣвъ матки.

Что касается показаній для перфораціи со стороны съуженія 
таза, то допустимая для перфораціи и извлеченія нижняя гра- 
ница совпадаетъ съ верхней границей, принимаемой для абсо,- 
лютнаго съуженія таза, которуюмы считаемъ 6,0—5,5 еантиметра.

Въ клиникѣ Z w e i f e l t  его c e p h a l o k r a n i o k l a s t ’oMb 
въ 3 случаях-ъ при обще-съуженныхъ рахитическихъ тазахъ были 
съ успѣхомъ извлечены перфорированныя головки при c o n j .  
ѵ e r  а= 5,5  сантиметра, a по Z i e r  m b  e r  g e  r ’y, то же былодостиг- 
нуто въ 2 случаяхъ при узкихътазахъ съ c on j .  v e r a  такж е=  
5.5 сантиметра въ \ ¥ і е п ’с к о й  клиникѣ съ помощью k r a n i o k -  
1а s t ’a B r a u n a .

Обращаясь вънастоящее время къ выясненію вопроса о ч а- 
с т о т ѣ  п е р ф о р а ц і и  въразличныхъ клиникахъ и родильныхъ 
учрежденіяхъ, мы позволимъ себѣ для сравненія остановиться, 
главнымъ образомъ, на статистическихъ данныхъ позднѣйшаго 
времени и преимущественно на большихъ родильныхъ учреж- 
деніяхъ.

Введеніе въ клиническую практику въ новѣйшее время тазо- 
расширяющихъ операцій и болѣе широкое пользованіе кесар- 
скимъ сѣченіемъ при относительныхъ показаніяхъ и внѣбрю- 
шинвымъ кесарскимъ сѣченіемъ имѣло непосредственнымъ
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своимъ слѣдствіемъ значительное уменьшеніѳ числа производи- 
мыхъ перфорацій по сравненію съ прежниыъ временемъ.

Въ то же время при сравнителвной оцѣнкѣ опубликован- 
ныхъ данныхъ нужно имѣть въ виду, что отмѣчаемая рѣдкость 
примѣненія перфорацій въ нѣкоторыхъ клиникахъ стоитъ въ 
зависимости отъ сравнительно малаго числа встрѣтившихся въ 
нихъ узкихъ тазовъ. Такъ, no B a r n e s ,  въ R o y a l  M a t e r n i t y  
C h a r i t y  въ L o n d o n ^  перфорація была произведена только 
въ 0,03% (на. 40,000 родовъ 14 разъ); по этой же вшчеуказанной 
причинѣ и кесарское сѣченіе въ этомъ родильномъ учрежденіи 
отпосится къ большой рѣдкости и было произведено въ 0,0002% 
(40000:1).

Сравнительная рѣдкость узкихъ тазовъ въ Англіи вообще 
объясняется правилвной системой воспитанія, хорошими гигіе- 
ническими условіями населенія и развитіемъ спорта.

Останавливаясь теперь на данныхъ отечественныхъ изслѣ- 
дователей относительно частоты перфораціи, мы позволимъ себѣ 
указать, что, по М и х а й л о в у ,  общій % перфорацій для рус- 
скихъ вспомогательныхъ у ч р е ж д е в ій = 0 ,3 8 % ;  по З н а м е н с к о -  
м у, въ клиникѣ П p о ф. А. И. JI е б е д е в a %  перфорацій=0,4% , 
a по А г а ф о н о в у ,  въ клиникѣ П р о ф .  К. Ф. С л а в я н с к а г о  
этотъ % =0,73% . Въ С.Петербургскомъ родовспомогательномъ 
заведеніи, по К о н а р ж е в с к о м у ,  %  перфорацій=0,4і% , a въ 
Московскомъ родовспомогательномъ заведеніи, по К и с т е р у , =  
0 ,3 3 % . Для С.-Петербургскихъ городскихъ родилышхъ пріютовъ 
за періодъ времени 1 8 9 9 — 1908 г.г., по К р и в с к о м у ,  этотъ % 
перфорацій выведенъ въ 0,2°/0. Мы на своемъ матеріалѣ на 
10236 родовъ должны были прибѣгнуть къ прободенію головки 
въ 9 случаяхъ, что составляетъ 0 ,0 8 % -

Что касается иностранныхъ акушерскихъ клиникъ, то y 
O l s h a u s e n ’a %  перфорацій =  1,57%, B r a u n ’a =  0,32 % 
Zw  e i f e i ’я=1.71% , \¥ іп с к е Г я = 0 ,4 5 % , L e o p o l d ’a= l,8% .

Изъ сопоставленія толвко что приведенныхъ 0/0°/0 отношеній, 
указывающихъ. на частоту примѣненія перфораціи въ различ- 
ныхъ акушерскихъ клиникахъ, мы видимъ, сколь значительно 
они разнятся между собой. Эта разница обусловливается, какъ 
мы уже указали, главнымъ образомъ болѣе чаотымъ примѣне- 
ніемъ большихъ хирургическихъ родоразрѣшающихъ операцій, 
Можно назвать клиники, напр., P i u a r d ’a, гдѣвътеченіе цѣлаго 
года (1892) на 1800 родовъ ни разу не была сдѣлана перфорація 
на живомъ плодѣ.

Кромѣ того, эта разница въ % %  числовыхъ величинахъ зави- 
ситъ, помимо указанныхъ раньше причинъ, отъ того, на сколько 
часто въ отдѣльныхъ клиникахъ примѣняется прободеніе головки 
ири нормальныхъ или съуженныхъ тазахъ, какія границы съуже- 
ній для производства перфораціи принимаются въ различныхъ 
клиникахъ и насколько точно устанавливаются степени съуже- 
нія таза при опредѣлевіи conj. d i a g o n a l i s  и c o n j .  v e r a .

Болыиое значеніе въ этомъ отношеніи имѣетъ также 
вопросъ, какъ часто прибѣгаютъ къ перфораціи живого или 
мертваго ребенка.

При узкихъ тазахъ, по даннымъ Н о в и ц к а г о ,  прободеніе 
головки было произведено въ 7%, по В и р и д а р с к о м у ,  ово
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отмѣчено въ 8.7%, и, по Ф и х т н е р у ,  въ 1,2%, a если, онъ го- 
воритъчприбавить случаи другихъ операдій, оконченныхъ пер- 
фораціей, то получится 2,4°/0. На 1729 узкихъ тазовъ мы имѣли 
9 случаезъ перфораціи, слѣдовательно 0,5%-

По « ü e r m b e r g e r ’y, перфорація была произведѳна при 
узкихъ тазахъ въ 7,4°/0, no P e h a m ’y въ 6,32%, H a n n e  s’y 
= 5 , l°/0, B a i s c h ’y= 2 ,9u/0.

Сравнительяо меньшій %  перфорацій y В а і в с і і / а и з ъ  • 
клиники D ö d e r l e i n ’a, чѣмъ въ другихъ иностранныхъ кли- 
никахъ, получился потому, что въ этой клиникѣ чаще, чѣмъ въ 
прочихъ, примѣняются большія родоразрѣшатощія операціи— 
кесарское сѣченіе и. тазорасширяющія операціи.

Разсмотрѣвъ вопросъ относительно частоты Примѣненія 
операціи перфораціи вообще н убѣдившись, насколысо колеб- 
лется частота ея производствъ въ различныхъ учрежденіяхъ, 
мы въ настоящее время коснемся вопроса, какъ часто прибѣ- 
гаютъ различные авушеры къ перфораціи головки на ж и в о м ъ  
п л о д ѣ.

Нѣкоторые акушеры принципіально избѣгаютъ прободенія 
головки живого плода, пытаясь произвести родоразрѣшеніе при 
помощи другихъ весьма рискованныхъ для матери оператив- 
ныхъ пріемовъ (форсированные высокіе шипцы), и, если таковые 
не удаются, выжидаютъ обмиранія плода и тогда уже присту- 
паютъ къ прободенілі головки на мертвомъ плодѣ.

Мы предостерегаемъ отъ подобнаго образа дѣйствій, веду- 
щаго къ травматическимъ поврежденіямъ родового канала ма- 
тери и способствующимъ къ инфицированію родовыхъ иутей 
при напрасномъ длительномъ выжиданіи. Разъ ребенокъ 
обреченъ на гибель, вслѣдствіе несоотвѣтствій между костями 
родового канала матери и головкой плода, то въ интересахъ 
матери возможно скорѣе необходимо приступить къ прободенію 
головки живого плода и къ его извлеченію.

Въ клиникѣ O l s h a n s e n ’a %  перфорированныхъ живыхъ 
дѣтей по отношенію ко всему числу перф орацій=і9% , въ клиникѣ 
C h r  o b a k ’a=31% , a y L e o p o l d ’a=34% и 48%, no Ф е д о р о в у  
этотъ % —37,3%. Ha нашемъ матеріалѣ перфорація на живомъ 
плодѣ была произведена въ 3 случаяхъ изъ, т. е. 9 въ 30%. 
Изъ 3 случаевъ перфорадіи живыхъ дѣтей въ 2-хъ имѣлось ко- 
сое положеніе, при чемъ въ одномъ было выпаденіе ручки; въ 
обоихъ этихъ случаяхъ былъ сдѣланъ внутренній поворотъ, но, 
вслѣдствіе невозможности извлечь послѣдующую головку, она 
была перфорирована. Въ послѣднемъ изъ этихъ случаевъ при го- 
ловкѣ, стоящей надъ входомъ y роженицы съ c on j .  ѵ е г а = 7 , 5  
сантиметра, при наличности кольца сокращенія.судорожныхъ бо- 
ляхъ и угрожающемъ разрывѣ м-^тки, была сдѣлана осторожная 
попытка извлеченія головки щипцами, которая не увѣнчалась 
успѣхомъ,въвидучего пришлось прибѣгнуть къперфораціиживо- 
го плода въ интересахъ матери для избѣжанія разрыва матки.

На 6 случаевъ перфорацій на мертвыхъ или обмирающихъ 
плодахъ въ 3 случаяхъ роженицы были доставлены съ выпа- 
деніемъ непульсирующей пуповины и въ 2 изъ этихъ случаевъ 
уже наблюдалось кольцо сокращенія и угрожающій разрывъ 
матки. Изъ остальныхъ 3 случаевъ въ 2 сердцебіеніе не выслуши-
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валось уже по прибытіи роженицъ въ пріютъ, при чемъ одна 
изъ нихъ поступшіа съприпадками эклампсіи, a въ другомъ на- 
блюдалось ясное кольцо сокращенія и повышеніе темлературы; 
наконецъ, въ послѣднемъ случаѣ, съ сомнитѳльными ■ призна- 
ками жизни плода, при головкѣ, стоящей во входѣ, y роженицы 
безъ водъ и съ судорожными болями, сначала была сдѣлана 
осторожная попытка наложенія высокихъ щипцовъ, закончив- 
ш аяся перфораціей.

Съужѳнные тазы, при которыхъ была произведена на 
нашемъ матеріалѣ перфорація, можно подраздѣлить на слѣдую- 
щ ія группы:

Плоскіе т а з ы ..............................  5
Плоскіе рахитическіе тазы . . 2
Общесъуженные т а з ы. . . .  2

По степенямъ съуженія тазы раздѣлялись такъ:
Плоскіе тазы:

Co n j .  v e r a  =  9 сант. . . .  2
» — 7,5 „ . . .  2

=  6,5 . . . .  1

Плоскіе рахитическіе:
С onj .  v e r a  =  7,5 „ . . .  . 1

=  5,5 , . . .  1
Общесъуженные:

Co n j .  v e r a  =  8,0 сант. . . .  2

Всѣ случаи произведенныхъ нами перфорацій можно раз- 
дѣлить на двѣ группы—I) случаи перфорадій предлежащей го- 
ловки — 7 случ. и II) случаи перфорацій послѣдующей головки
2 случ., что составляетъ первыхъ—77,8% и вторыхъ 22,2%. По 
К о н а р ж е в с к о м у ,  въ С.-ІІетербургскомъ Родовспомогатель- 
номъ Заведеніи % перфорацій, сдѣланннхъ на предлежащей 
головкѣ,=87,і%  и на послѣдующей=12,9%. Къ даннымъ, полу- 
ченнымъ нами по отношенію къ % % величинамъ, указывающимъ 
на частоту тѣхъ или другихъ перфорацій, ближе подходятъ ре- 
зультаты опубликованные К о n о р Jfc а, по которому перфорація 
на предлежащей головкѣ была произведена въ 76,5% и на по- 
слѣдующей въ 23,5%.

Изъ 7 нашихъ случаевъ перфорадій предлежащей головки 
въ 2 случ., т. е. въ 28,5°/0, при живыхъ плодахъ была сдѣлана 
осторожная пробная попытка нзвлеченія головки съ помощью 
высокихъ щипцовъ, что однако не увѣнчалось успѣхомъ. ІІо 
данньшъ Ф е д о р о в а ,  пробные щипцы, окончившіеся перфора- 
ціей, были наложены въ 16,4%, a ио К о н  а р  ж е в с к о м у ,  не- 
удавшееся извлеченіе щипцами съ послѣдовательной перфора- 
ціей составляло 45,5%.

Изъ приведенныхъ данныхъ нѣкоторыхъ авторовъ, М e i s- 
s n e r ’a изъ клиники L e o p o l d’a и Y a m a s a k i  изъ клиники 
P r i t s c h ’a, видно, что при обмираніи плода или даже на мерт-
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вомъ иногда все же дѣлаетея попытка извлечевія головки 
щипцами. Такой образъ дѣйствій мы совершенно не раздѣляемъ. 
Въ подобвыхъ случаяхъ, ни мало не колеблясь, нужяо, въ инте- 
ресахъ матери, какъ можно скорѣе нроизводить перфорацію, въ 
особенности, если имѣется повышенная температура матери во 
время родовъ и констатироваво присутствіе грязныхъ водъ. 
Подобнаго же взгляда придерживается также К г ö n і g. Вѣдь въ 
этихъ случаяхъ головка стоитъ надъ входомъ таза, и потому 
дѣло идетъ объ извлеченіи головки съ помощью наложенія вы- 
сокихъ шипцовъ, которые даже въ рукахъ опытнѣйшихъ аку- 
іиеровъ являются опаснымъ ияструментомъ, причиняющимъ 
значительвыя поврежденія мягкихъ частей родового канала 
женщины, ведущія къ серьезвымъ послѣдствіямъ, нерѣдко 
оканчивающимся смертельнымъ исходомъ. Обычно эти случаи 
представляются уже въ большей или менвшей степени инфици- 
ровавными, что въ звачительной степеви также увеличиваетъ 
опасность наложенія щипцовъ.

Наоборотъ, перфорація и краніоклазія при данныхъ усло- 
віяхъ является наиболѣе бережнымъ оперативнымъ вмѣшатель- 
ствомъ и позволяетъ быстро удалить изъ матки мертвый плодъ 
верѣдко уже съ признаками гвилостнаго разложенія вслѣдствіе 
аспирированія загаившей околоплодной жидкости.

Придерживаясь только что приведеннаго взгляда, мы не 
потеряли при перфораціи ни одной матери, и послѣродовой пе- 
ріодъ y нихъ протекалъ вполнѣ нормально, и родильницы всѣ 
выписались здоровыми черезъ 7—9 дяей.

Въ другихъ клиникахъ, гдѣ придерживаются подобваго же 
образа дѣйствій и гдѣ при перфорадіи не наблюдалось смертей 
отъ эклампсіи или другихъ случайныхъ осложеній, %  с м е р т н о- 
с т и  также =  0, какъ это видно, напримѣръ, изъ работы Y a m a -  
s a k i ,  вышедшей недавно изъ клиники P r i t s c h ’a, гдѣ на 35 
перфорадій яе было ви одной смерти матери. Въ клиникѣ Dö- 
d e r l e i n ’a, no B a i s c h ’y, смертностъ также=0% ; п о Ф и х т н е р у ,  
эта смертность раввымъ образомъ =  0%.

Сравнительно болыпой матеріалъ, состоящій изъ 112 пер- 
форацій, опубликованный M e is s n e r ’oMb изъ клиники L e o ­
p o ld ’a, далъ 1 случай смертности, т. е. =  0,9%, относящійся на 
счетъ этой операдіи.

Статистическія данныя относительно с м е р т н о с т и  м а т е -  
р е й въ другихъ клиникахъ и родильныхъ учрежденіяхъ предста- 
вляются менѣе благопріятными, такъ:

B r e t s c h n e i d e r  =  7,57%
Х о л м о г о р о в ъ  = 7 , 5  
K о н a р ж е ß с к і й =  9,6 %
P i n a r d  =11,5 %
S t e i n e r  =15,4  %

Надо отмѣтить, что среди многихъ причинъ, ведущихъ къ 
смертельному исходу матери послѣ перфорацій головки плода, 
септическія заболѣванія стоятъ на первомъ планЬ: въ H a l l e  
( T h o r n )  на 12,5% общей смертности при перфораціяхъ отъ сеп-
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сиса погибло 6,25%, a вь M ü n c h e n ^  ( W i n c k e l )  на 15,4%— 
смертность отъ септическаго ііеритонита отмѣчена въ 7,7>%/

Сравненіе данныхъ отчетовъ клиникъ за различные годы 
указываетъ, что смертность послѣ перфораціи за послѣдніе 
годы значительно понизилась, что стоитъ непосредственно въ 
связи съ паденіемъ вообіце смертноети отъ септическихъ забо- 
лѣваній. Если, по Ме г ке Гю,  въ L e i p z i g ’cKoft клиникѣ за 
1877—1882 г.г. смертность отъ сепсиса послѣ перфораціи наблю- 
далась въ 4%, то, no B r e t s c h n e i d e r ’y, въ той же клиникѣ 
за 1896—1900 г.г. эта смертноеть пала до 0,75%, и вмѣстѣ съ 
тѣмъ общая смертность при перфораціяхъ спустилась здѣсь съ 
12,8% до 7,57%. ГІо T h o r n ’y, въ Н а11е’ской клиникѣ при 
уменьшеніи смертности отъ сепсиса съ 6,25% (1858—1883 г.г.) 
до 3,2% (1887—1897 г.г.), и общая смертность при перфораціяхъ 
за тѣ же года понизилась съ 12,5% до 8%.

Другими причинами, часто ведущими къ омертельному ис- 
ходу матери послѣ перфораціи и краніоклазіи, служатъ тѣ или 
другія акушерекія оперативныя вмѣшательства, предцринимае- 
мыядо перфораціи съ цѣлью спасенія жизни плода.'Часто послѣ 
многочисленныхъ попытокъ родоразрѣшенія на дому измучен- 
ная роженица доставляется въ родильное учрежденіе съ об- 
ширнѣйшими травматическими поврежденіямд мягкихъ частей 
родового канала, обезкровленная и съ разрывомъ матки, такъ, 
что перфорацію и краніоклазію приходится дѣлать почти на уми- 
рающей. Такіе случаи никоимъ образомъ нельзя относить на 
счетъ самой операціи краніотоміи, какъ, равнымъ образомъ, когда 
эта послѣдняя производится въ показанныхъ случаяхъ для бы- 
страго опороженія матки при эклампсіи и когда роженица уми- 
раетъ въ послѣродовомъ періодѣ отъ причинъ, обусловленныхъ 
этимъ заболѣваніемъ.

Исключая подобные случаи, которые нельзя относить на 
счетъ самой операціи перфораціи и на счетъ даянаго акушер- 
скаго учрежденія, мы будемъ имѣть значительно меньшій %  
смертности: напр., по отчету клиники изъ H a l l e  ( O l s h a u s e n )  
эта смертность вмѣсто 5,7°/0 будетъ =  2,9%) и ее то собст- 
венно должно отнести на счетъ самой операціи; по отчету изъ 
В е г 1 іп ’ской клиники ( G u s s e r o w ) ,  вмѣсто 14,3% смертности, 
она будетъ =  8,3%, a по даннымъ D r e s  d e n ’cKoft клиники 
( L e o p o l d )  эта смертность, отмѣченная въ 12,39%, по редуциро- 
ваніи будетъ =  3,7%.

Одна изъ причинъ, которая увеличиваетъ % смертности 
матерей и которую нельзя ставитв насчетъ самой операціи, та, 
когда врачъ, желая получить живого ребенка при среднихъ 
степеняхъ съуженія таза, чрѳзмѣрно выжидаетъ, слѣдствіемъ 
чего получается инфицированіе родового канала женщины, 
ухудшающее прогнозъ въ случаѣ необходимости производства 
перфораціи. Иногда же во время выжиданія наблюдалнсь 
ризрывы матви и перфорація производилась на обезкров- 
ленной роженицѣ, a потому получался печальный исходъ, 
который ни коимъ образомъ не стоялъ въ связи съ опера- 
ціей.

Такой нерѣшительный образъ дѣйствій, ведущій къ небла- 
гопріятнымъ послѣдствіямъ, чаще всего наблюдался именно при
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съужерныхъ тазахъ среднихъ степеней, когда врачъ, искушае- 
мый мыслью избѣгнуть кесарскаго сѣченія или примѣненія та- 
зорасширяющйхъ операцій, разсчитывалъ достигнуть родораз- 
рѣшенія съ ггомощью высокихъ щипцовъ и другихъ акушер- 
скихъ операцій, пробуя нерѣдко одну изъ нихъ послѣ другой, 
что приводило часто къ смерти плода и значительно ухудшало 
предсказаніе для матери.

Болѣе рѣшительный образъ дѣйствій y кровати роженицы 
и своевременное примѣненіе навѣрняка-спасающихъ жизнь 
плода операцій, какими явдяются кесарское сѣченіе и гебостеото- 
мія, конечно, при гтроизводствѣ ихъ въ условіяхъ асептики и 
съ опытными помошниками, даютъ гарантію полнаго гладкаго 
выздоровленія для матери; если же нѣтъ соотвѣтстЬующей об- 
становки для ихъ производства, или когда роженица отказы- 
вается отъ нихъ, то, при наличности показаній, своевременно 
произведенная перфорація даетъ наилучшее предсказаніе не 
только въ отношеніи смертности матерей, но и г л а д к о с т и  
т е ч е н і я  п о с л ѣ р о д о в о г о  п е р і о д а .

Какъ мы уже имѣли возможность отмѣтить выше, всѣ ро- 
женицы, наблюдаемыя нами послѣ перфораціи, имѣли гладкое 
теченіе послѣродового періода и выписывались на 7—9 день. 
По Y a m a s a k i ,  въ клиникѣ Pyr i t s  c h ’a результаты послѣ этой 
операціи также были очень благопріятны:—изъ 35 перфорацій; 
ніі y одной изъ матерей нѳ было никакихъ поврежденій; 
лихорадило въ послѣродовомъ періодѣ 1, и онѣ всѣ выписались 
на 10—23-й день ' вполнѣ выздоровѣвшими. По B r e t s c h n e i -  
d e r ’y, въклиникѣ Z w e i f e l ’fl 132 случая краніотоміи дали въ  
80 случ. безлихорадочное теченіе послѣродового періода, что 
составляетъ 60,61%, a въ 38 случ., т. е. въ 28,79%, онъ проте- 
калъ негладко и только въ 4 случ., т. е. въ 3,03% отмѣчено 
было послѣродовое заболѣваніе. По K o n o p k a ,  н& 34 роженицы 
послѣ этой операціи лихорадило 6. К о н а р ж е в с к і й н а  156 
роженицъ, y которыхъ была сдѣлана перфорація, насчиталъ съ 
послѣродовыми заболѣваніями 35, что составляетъ 22,4%; сюда 
входили заболѣванія самой легкой формы, когда роженицу 
можно было выписать уже на 7-й день, и кончая тяжелыми фор- 
мами. Ф и х т н е р ъ  на 18 случ. перфорацій отмѣчаетъ иослѣро- 
довыя заболѣванія въ 2 случ. и въ 5 случ. повышеніе темпе- 
ратуры безъ локализаціи; такимъ образомъ, заболѣваемость въ 
послѣродовомъ періодѣ по его статистическимъданнымъ =  36,8%, 
и онъ объясняетъ высокій % заболѣваемости тѣмъ, что опера- 
дія часто дѣлалась y инфици;рованныхъ роженидъ.

Z i e r m b e r g e r ,  н а  б о л ь ш о м ъ  (232 с л у ч . )  м а т е р і а л ѣ  W i e n ’ 
ской к л й б и к и  C h r o b a k ’a, г о в о р я  о п о в р е ж д е н і я х ъ  в ъ  
з а в и с и м о с т и  о т ъ  п е р ф о ^ а ц і и ,  б о л ѣ е  т о ч н о  к а с а е т с я  
э т о г о  в о п р о с а  и  в ы в о д и т ъ  ч а с т о т у  т ѣ х ъ  и л и  д р у г и х ъ  п о в р е ж -  
д е н і й  в ъ  и/о ч и с л о в ы х ъ  в е л и ч и н а х ъ ;  т а к ъ ,  н е  б е з ъ и н т е р е с н ы м ъ  
п р е д с т а в л я е т с я  о т м ѣ т и т ь ,  ч т о  ч а щ е  в с е г о ,  к а к ъ  и  с л ѣ д о в а л о  о ж и -  
д а т ь ,  н а б л ю д а ю т с я  б о л ь ш і е  р а з р ы в ы  ш е й к и  =  4,7%, a з а т ѣ м ъ  
идутъ п о в р е ж д е н і я  м а т о ч н ы х ъ  г у б ъ  =  2,6%, п о л н ы е  р а з р ы в ы  
п р о м е ж н о с т и  =  0,43%, п у з ы р н о в л а г а л и щ н ы я  ф и с т у л ы  =  0,43% и 
п о л н ы е  р а з р ы в ы  м а т к и  =  0,9%.

Паиболѣе часто встрѣчаемыя';поврежденія шеечнаго канала,
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ведущія нѳрѣдко къ значительнымъ кровотеченіямъ, обычно не 
стоятъ въ зависимости отъ операціи прободевія головки, но 
являются большей частью слѣдствіемъ спѣшнаго форсирован- 
наго извлеченія, котораго надо, по возможности, избѣгать.

Сдѣлавъ перфорацію при мало раскрытомъ зѣвѣ," необхо- 
димо выждатв извѣстное время, тщательно наблюдая за ходомъ 
родового акта, причемъ часто приходится видѣть, что перфориро- 
вавная головка скоро рождается силами природы, приспособляяеь 
къ родовому каналу. За то, чтобы послѣ перфораціи не тотчасъ 
приступать къ экстракціи плода, въ свое время высказывались 
также S c h r ö d e r ,  A h 1f e i d ,  K e h r e r ,  Z a n g e m e i s t e r .

Если бы имѣлись показанія для болѣе быстраго извлеченія 
головки, то для этого достаточно примѣнить силу влечевія 
съ помощью введеннаго въ отверстіе согнутаго пальца или 
захватыванія краевъ перфорироваяныхъ черепныхъ частей ко- 
стными щипцами B o ë r ’a, M e s n a r d ’a, S t e  і n ’a. При послѣдую- 
щей же головкѣ часто самое слабое примѣневіе силы даетъ 
возможность безъ затрудненій вывести уменьшенную въ объемѣ 
головку и избѣжать повреждеяій шейки.

Въ общемъ надо сказать, что въ болыпинствѣ случаевъ 
выгоднѣе придерживаться взгляда перфорировать возможно 
раньше и затѣмъ выжидать, если это не приноситъ викакой 
опасвости матери. Расширеніе шейки и изгнаяіе плода идетъ 
послѣ перфораціи головки значительно скорѣе и даже тамъ, 
гдѣ отсутствовали боли, они дѣлаются энергичными, когда пер- 
форированная головка леисо конфигурируется и проходитъ че- 
резъ маточвой зѣвъ.

Изъ всего вышесказаннаго мы ггозволяемъ себѣ сдѣлать 
слѣдующія заключенія: что касается необходимости огра- 
ниченія примѣненія перфорадіи ва живомъ ребенкѣ не только 
въ клиникахъ и родовспомогательныхъ учрежденіяхъ, но даже 
и въ частной практикѣ, то на этотъ счетъ существуетъ полное 
единеніе взглядовъ акушеровъ. Въ тѣхѣ же случаяхъ, когда 
производство перфорацій представляется неизбѣжнымъ (при от- 
казахъ роженицы отъ кесарскаго сѣченія и тазорасширяющихъ 
опе*радій, при высокой температурѣ матери, при неблагопріят- 
ныхъ условіяхъ для операціи въ частной практикѣ и т. д.), 
возможно ранняя перфорація даетъ ваилучшіе резулвтаты.

Этого же правила при узкихъ тазахъ—перфорировать воз- 
можно раньше—надо придерживаться, когда роженица доста- 
вляется съ мертвымъ плодомъ или плодъ погибъ во время про- 
изводства акушерскихъ родоразрѣшающихъ операцій, или когда 
опредѣлена понижевная жизнедѣятельность плода, и кесарское 
сѣченіе и тазорасширяющія операціи въ силу этого противу- 
показаны, a извлеченіе головки при помощи валоженія проб- 
ныхъ высокихъ щипцовъ не увѣнчалось успѣхомъ.
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Таблйца № 5. П E Р Ф О

Г 0  Д Ъ и № Р а в м ѣ р ы  т а
П о к а з а н і я

м a т е р и.

1901 -  283 
повтор.

1902 — 444 
повтор.

1901 — 58 
повтор.

1905 — 155 
повтор.

1908 — 627 
повтор.

1902 — 295 
повтор.

1907 — 161 
повтор.

I I  Л 0 с к  і m a з ы

32%  25. 27. 18%  101/г- 

30. 23. 26. 18. 10. 9. .5

Судорож. боли. Подвоеоткр. 
6 ч, Водъ нѣтъ.

Кольцо сокр. Повыш. темп.

П  л  О с к  і m a з ы

1904 — 923 
вовтор.

1907 — 554 
повтор.

30. 22. 25. 17% 9. 7,5. Кольцо сокр. Судорож. болп. 
Водъ нѣтъ.

30 21. 24. 18. 9і/а. 7,6. 
Рахитическій тазъ.

Кольцо сокр. Судорож, боли. 
Откр. зѣва 4 i i .

30. 24. 27, 9. 7,5. Маткаплотно сокращена.Водъ 
нѣтъ.

I I  Л О с к i  e m a з ы

32. 25. 27. 17. 8. 6,5. —

30. 23%  25. 17. 7. 5,5. 
Рахитическій тазъ.

Образованіе кольца сокращ.

О  б
Jf

щ е - с ъ у ж е н

28. 23. 25. 17% 10. 8. Эклампсія. Высок. тѳмп. Пол- 
ное открытіѳ.

27. 23. 25. 17% 10. 8. Коіьцо сокращенія. Полное 
открытіѳ.
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С 0 с т 0 р 0 н ы П о с л ѣ д с т в і я д л я

P е б е н к а. м a т e р и. p е б е н к а.

i - u  c m  e n  e н u.

Головка во входѣ, сѳрдцб. 
мнитѳльно.

со- Нормальноѳ течѳніе послѣ- 
род. пѳріода.

Перфорація послѣ 
попыт. нал. щип.

Отсут. сердцебіенія. — Пѳрфорація.

2-u c m  e n e h  u.

j - u  c m  e n e h u.

Головка н а д ъ  входомъ. —

Выпавшая нѳпульс. пуповина. 
L i t z m a n ’oB C K oe в с т а в л ѳ н і е  г о -

—

ловки.

Выпала непульсирующая пу- 
повина.

—

Иерфорація послѣ 
попыт. нал. щип.

Перфорація.

Перфорація.

Косое положеніѳ. — Поворотъ и перфо- 
радія поолѣд. го- 
ловки.

Косоѳ положеніе. 
Выпаденіе ручки.

Поворотъ и перфо- 
рація послѣд. го- 

ловки.

ч ы e m  a з  ы.

Отсутствіе сердцебіенія. — Перфорація.

Выпаденіе непульсирующей 
пуповины. Головка встави- 
лась no Litzman’y.

--- Нѳрфорадія.

Д. Яоповъ. Тѳрапія родовъ. 9

ak
us

he
r-li

b.r
u



ПУБІОТОМІЯ.

B ar .—Leçons de pathologie obstétricale. Paris 1900.
Blumreich.—Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 57.
Brossok.—Beitr. zur Lehre von d. Hebosteotomie.—Zentr. f. Gyn. 1909, № 20. 
Bumm.—Zentr. f. Gyn. 1906, N« 32.
Döderlein.—Arch. f. Gyn. Bd. 72.
Онъ-же.—Zentr. f. Gyn. 1906 № 3.
Fasbender.—Geschichte d. Geburtshülfe. Jena 1906.
Fehling. — Die künstliche Frühgeburt in der Praxis.—Berl. Klin. Woch. 1892,.

№ 25.
Онъ-же. Zentr. f. Gyn 1906, Лѵ 44.
Fritsch. — Die Indicationstellung zur Symphyseotomie.— Beitr. f. Geb. u. Gyn. 

Bd. 3. 1910.
Онъ-же. Alte u. neue Geburtshilfe.—Deutsch, med. Woch. 1908. № 33. 

fiig li. — Deila serione dellu sinfisi con la sega in filo metallico.— Ann. di Ost. 
e Gin. 1893. Juli.

Онъ-же. Zentr. f. Gyn. 1902, № 48.
Hofmeier.—Zentr. f. Gyn. 1906, N° 44.
Hunziker.—Ueber die immitellbaren und späteren Resultate der künstlichen Früh­

geburt, eingeleitet, wegen Eeckenenge.—Hegar’s Beitr. Bd. IX. 1904, H. 1.
Kannegisser. — Ueber subkutane Hebotomie auf Grund von weiteren 30 Fällen 

u. üb. die „Dauererfolge“ der Operation.—Arch. f. Gyn. Bd. 78, Hft. 1.
Кривскій, JI. A. — Вторичная гебостеотомія.—Журн. Ак. п Женск. Бол. 

1910 г. Февраль.
Kupferberg — Die Therapie bei Beckenverengungen mittleren Grades.—Zentr. 

f. Gyn. 1909, № 45.
Leopold. — Ueber die Indication zur Sectio Caesarea, fjymphyseotomia, Kranio- 

tomia u. künstliche Frühgeburt. — Internat. Kongr. f. Geb. u. Gyn. in Amsterdam 
8—12 Aug. 1899.

Личкусъ, JI. Г. — Къ вопросу o пубіотоміп. — Журн. Ак. и Женск. Вол. 
1906 г.

Meyer.—Zentr. f. Geb. u. Gyn. 1905, № 28.
Онъ-же.—Ibid. 1906, № 3.
Нееловъ, H. K.—Современиое состояніе вопроса о дубіотоміп.—Журн. Ак. 

и Жепск. Бол. 1910, январь.
Neu. — Yesicolabialfistel nach Hebosteotomie.—Zeitschr. f. gynäkolog. Urologie,

Bd. 1.
Olshausen— Zentr. f. Gyn. 1906, № 1.
Pfannenstiel.—Ibid, № 44.
Pinard .—De la symphyséotomie à la clinique Baudelocque pendant l'année 1893. 

De l’aggrandissement momentané du bassin. — Rapport lu au congrès internat, des 
sciences médicales tenue à Rome du 29 mars au 5 avril 1894.

Онъ-же. — De la symphyséotomie à la clinique Baudelocque du 7 déc. 1896.— 
Ann. de Gynéc. 1897.

Прозоровскій, H. M.—Семь случаевъ пубіотоміи съ демонотраціей боль- 
ной поолѣ пубіотоміи,—Журн. Ак. и Женск. Вол. 1910 г. февраль.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 131 —

Reifferscheid.—Zentr. f. Gyn. 1905, № 42.
Онъ-же.—Ibid 1906, № 18.
Онъ-же.—Ibid 1910, № 3.
Schauta.—Leitfaden der Geburtshilfe. 1892.
Онъ-же.—Zentr. f. Gyn. 1905.
Schickele.—Ibid. 1906, № 44.
Schläfli.—Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 64.
Seilheim.—Die Erweiterung des Beckens nach Hebotomie u. Symphyseotomie.— 

Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. Kiel. 1905.
Sigault.—An in partu contra naturam sectio symphyseos ossium pubis sectione 

caesarea promptior et tutior. Andegor 1773.
Sitzenfrey.—Zentr. f. Gyn. 1905.
Stöckel.—Ibid., 1906 №№ 3 u. 32.
Онъ-же.—Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31, Hft. 5.
Строгановъ, B. B. — O пубіотоміи. — Журн. Ак. и Женск. Вол. 1910 г. 

фѳвраль.
Tôth.—Neuere Hebosteotomie.—Zentr. f. Gyn. 1909, № 19.
Van de Velde.—Zentr. f. Gyn. 1902, № 37.
Онъ-же.—Ein Fall von Pubiotomie.—Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. März 1902.
Walcher.—Zentr. f. Gyn. 1905, № 36.
Zweifel.—Ibid. 1906, № 26.

Пубіотомія, или какъ предложилъ назыв,ать Z w e i f e l ,  гебо- 
стеотомія, принадлежитъ собственно къ подготовительнымъ родо- 
разрѣшающимъ операціямъ и состоитъ въ расишреніи костнаго 
тазового кольца путемъ распила горизонтальной вѣтви лонной 
кости. Цѣль ея—устранить пространственное несоотвѣтствіе ме- 
жду костными родовыми путами матери и головкою плода, чтобы 
такимъ образомъ предоставить послѣднему возможность ро- 
диться живымъ съ помощью естественныхъ родовыхъ силъ ма- 
тери или искусства акушера.

Пубіотомія получила свое развитіе и вошла въ кругъ аку- 
шерскихъ операцій въ теченіе послѣдняго десятилѣтія съ уста- 
новленіемъ „хирургической эры“ въ акушерствѣ, хотя идея объ 
устраненіи пространственнаго несоотношенія со стороны таза 
путемъ искусственнаго расширенія его—не нова. Прототипомъ 
лубіотоміи является симфизіотомія, которая была впервые про- 
изведена въ 1655 году на умершей во время родовъ женщинѣ 
de l a  С о и г ѵ ё е ’емъ и въ 1777 году повторена съ успѣхомъ 
для матери и плода S i g a u l t  на живой, нѣкоей S o u c h o t ,  ро- 
жавшей въ пятый разъ и имѣвшей съуженный тазъ съ c o n j .  
v e r a  6,75 сант.

Операція S i g a u l t  привлекла къ себѣ вниманіе акушеровъ 
и подверглась критической оцѣнкѣ. Разбирая могущія встрѣ- 
титься осложенія и затрудненія при производствѣ с-имфизіото- 
міи, A i t k e n  въ 1784 году указалъ на окостенѣніе симфиза и 
ггредложилъ въ этихъ случаяхъ примѣнять распилъ лонной ко- 
сти, съ одной или обѣихъ сторонъ, съ помощью придуманной 
имъ пилы. Операдія эта—пельвіотомія—въ исполненіе имъ при- 
ведена не была.

Въ 1821 году C h a m p i o n  вновь предложилъ перепилива- 
ніе лонной кости вблизи лоннаго сочлененія, a S t o l z  въ 1838 
году видоизмѣнилъ эту операцію, примѣнивъ для распиливанія 
кости цѣпочечную пилу, которую онъ вводилъ съ помощью 
изогнутой иглы черезъ небольшой надрѣзъ y верхняго края лон- 
ной кости вблизи лоннаго сочлененія. Однако на живой эта опе- 
рація S t o l z ’eмъ не была произведена, мысль о ней постепенно
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заглохла, и только въ 1893 году снова напомнилъ о ней G і g 1 і, 
предложивъ для распиливанія кости свою пилу и описавъ свой 
способъ.

Но лишь черезъ 10 лѣтъ слишкомъ, когда D ö d e r l  e i n  
опубликовалъ свой подкожный способъ пубіотоміи и сообщилъ 
затѣмъ о полученныхъ имъ и другими операторами результа- 
тахъ, эта операція стала акушерскимъ вопросомъ дня и под- 
верглась усиленной разработкѣ какъ со стороны ея техники. 
такъ и показаній къ ней.

Что касается техники, то теперь почти исключительно при- 
мѣняется т. н. „закрытый“ способъ, разработанный D ö d e r -  
1 е іп ’оыъ, B u m m ’oMb, L e o p o l d ’oivrb, W a l e h e  г’омъ, S t öc -  
кеГ ем ъ и др.

Рис. 4. Анатомическія отношенія при пубіотоміи. Направлѳніе разрѣзовъ no Gigli
h no Van de Velde.

Представителемъ „открытаго“ способа ( Gi g l i ,  v a n  de  
V e l d e .  Рис. 4) явлмется T a n d l e r ,  способъ которагосостоитъ въ 
слѣдующемъ: Кожный разрѣзъ, длиною въ 3 сант., проводится 
параллельно нисходяіцей вѣтви лонной кости, отступя на 1 сант. 
отъ нижняго края симфиза кнаружи отъ лѣвой болыпой губы, 
которая отягивается книзу и кнутри. Разрѣзъ проникаетъ до 
кости, при чемъ обнажается пещеристое тѣло клитора; надкост- 
ница надрѣзается и отдѣляется вмѣстѣ съ пещеристьтмъ тѣломъ 
кнутри и книзу, затѣмъ перерѣзается между двумя лигату- 
рами пещеристое тѣло вмѣстѣ съ надкостницей и мышцей. 
Послѣ этого, помощью распатора надкостница отслаивается отъ 
внутренней поверхности лонной кости, и подъ надкостницей 
проводится изогнутая тупая игла—проводникъ до тѣхъ поръ, 
пока она, проткнувши прямую мышцу, не дойдетъ до кожи, 
кнутри отъ лоннаго бугорка. Кожа надрѣзается. къ иглѣ прн-
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крѣпляется пила, которая протаскивается обратно, и кость ие- 
репиливается въ вертикальномъ направленіи. (Рис. 5 и 6).

Закрытый способъ былъ предложенъ въ виду опасности 
зараженія, представляемой открытой рѣзанной раной, между 
тѣмъ какъ тотъ или иной исходъ пубіотоміи зависитъ отъ за- 
живленія раны первымъ натяженіемъ. Встрѣченный общимъ со-

чувствіемъ подкожный способъ D ö d e r l e i n ’a (Рис. 7), положив- 
шій начало закрытымъ способамъ, состоитъ въ слѣдующемъ: Надъ 
лѣвымъ лоннымъ бугоркомъ проводится разрѣзъ длиною въ 2 
сант.; введеннымъ въ этотъ разрѣзъ указательнымъ пальдемъ 
мягкія части отслаиваются отъ задней поверхности лонной кости 
до нижняго ея края; здѣсь соотвѣтственно верхушкѣ пальда въ

ak
us

he
r-li

b.r
u



кожѣ лѣвой болылой губы дѣлается маленькое противоотвер- 
стіе. Затѣмъ по пальцу сверху внизъ вводится проводникъ 
I) ö d е гі еі гі’а, съпомощью котораго проводитсяснизу вверхъ пилка 
Gi g l i ,  послѣ чего кость перепиливается. По окончаніи родовъ 
верхняя и нижняя ранки зашиваются.

Подкожный способъ Dö d e r ­
l e i  п’а подвергся различнымъ ви- 
доизмѣненіямъ и упрощеніямъ съ 
цѣлью, главнымъ образомъ, умень- 
шить размѣрг- кожной раны. Такъ, 
въ клиникѣ L е o p o 1 d’a вмѣсто 
разрѣза стали дѣлать вколъ но- 
жемъ надъ лоннымъ бугоркомъ, 
оттянувши кожу кверху, чтобы 
кожная и костная раны не совпа- 
дали. Къ ранѣ этой пальцеыъ не 
прикасаются, a проводникъ I) ö d е г-
1 е і п'а, верхушка котораго все вре- 
мя плотно прилегаетъ къ кости, 
зондируя, проводится по задней 
поверхности ея до наружной по- 
верхности большой губы унижняго 
края нисходящей вѣтви лонной 
кости. Здѣсь въ точкѣ, соотвѣт- 
ствующей бугорку, послѣсмѣщенія 
кожи, верхушка проводника либо 
протыкается, либо выводится че- 
резъ неболыной надрѣзъ кожи. 
Вдѣвается пилка и проводится 
снизу вверхъ. Кость перепили- 
вается, послѣ чего ранки зашива- 
ются и заливаются коллодіемъ.

Еще болѣе упростилъ закрьттый 
способъ пубіотоміи В u m m, огра- 
ничивъ цораненіе въ кожѣ только 
мѣстами вкола и выкола иглы. Пу- 
біотомія по его способу произво- 
дится такъ: отступивъ на 1 паледъ 
отъ срединной линіи вправо или 
влѣво и оттянувъ похотникъ и 
малую губу въ противоположную 
сторону, вкалываютъ между боль- 
шой и малой губами, вплотную y 
нижняго края лонной дуги, спе- 
діально придуманную В и т т ’омъ

Рис.6. Проводникъ пплы  цо Bumm’y- ИГЛу СЪ ВЫСОКО приПОДНЯТОЙ ру-
кояткой; поотепенно опуская ру- 

коятку и двигая иглу вііередъ, подъ контролемъ палыда, 
введеннаго во влагалище, прокалываютъ кожу y верхняго края 
лонной дуги близъ симфиза. Затѣмъ прикрѣпляютъ къ иглѣ 
пилку, выводятъ ее съ иглой и перепиливаютъ кость.

Подкожная пубіотомія по способу вкола ( S t i c h m e t h o d e )  
не вытѣснила однако подкожной пубіотоміи по способу разрѣза
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( S c h n i t t m e t h o d e ) ,  какъ болѣе безопаеной въ отношеніи не- 
произвольныхъ раненій мочевого пузыря (и другихъ органовъ), 
и болынинетво, по крайней мѣрѣ, нѣмецкихъ акушеровъ опери- 
руютъ по способу I) ö d e r 1 e і п’а, хотя по заключенію S t ö c k e l n ,  
приверженца пубіотоміи по способу вкола, опасность пораненія 
мочевого пузыря при правильной техникѣ и правильномъ вы- 
борѣ случая и при вколѣ исключается оъ достовѣрностью. Еакъ 
отмѣчаетъ S t ö c k e l ,  наиболѣе существенное значеніе для из- 
бѣжанія пораненія мочевого пузыря при пубіотоміи по способу 
вкола имѣетъ то обстоятельство, что пузырь при родовой дѣя- 
тельноети матки, когда предлежащая часть плотно прижимается 
или встуітаетт. въ тазовой входъ, болѣе или менѣе отклоняется 
отъ средней линіи. Болыие всего отклоненіе это выражеыо при 
головныхъ предлежаніяхъ, менѣе при ягодичныхъ и едва за- 
мѣтно—при поперечныхъ, ІЗоэтому слѣдуетъ избѣгать пубіото- 
міи при не головныхъ предлежаніяхъ, a при послѣднихъ не 
отодвигать при вколѣ головки вверхъ. Такъ какъ отклоненіе 
пузыря происходитъ почти исключительно вправо отъ средней 
линіи, то и пубіотомію приходится производить на лѣвой сто- 
ронѣ. Развитіе сосудовъ и расширеніе венъ на выборъ стороіш 
не должны имѣть вліянія, такъ какъ кровотеченія изъ мѣстъ 
укола легко' останавливаются прижатіемъѵ

При пубіотоміи по способу D ö d e r l e i  n ’a, гдѣ проведеніе 
пилы производится подъ руководствомъ пальца, предлежаніе 
плода, конечно, не имѣетъ значенія.

Встрѣченная очень сочувственно, почти восторженно, пу- 
біотомія, съ теченіемъ времени, когда накопилось значительное 
число сообщеній о результатахъ этой операціи, нерѣдко неу- 
дачныхъ, стала подвергаться рѣзкимъ нападкамъ, такъ что от- 
ногпеніе къ ней смѣнилось другою крайностью—сдѣлалось от- 
рицательнымъ со стороны многихъ акушеровъ.

Въ противоположность Дрезденскому Съѣзду нѣмецкихъ 
гинекологовъ въ 1907 году, гдѣ пубіотомія была превознесена, 
черезъ два года на Съѣздѣ въ С т р а с с б у р г ѣ  вопросъ о пу- 
біотоміи совсѣмъ даже не поднимался.

Однако такое отношеніе къ пубіотоміи нельзя не назвать 
несправедливымъ, такъ какъ оно основано на результатахъ, полу- 
ченныхъ, главнымъ образомъ, отдѣльными операторами, произ- 
водившими эту операцію по 1—2 раза безъ выработанной тех- 
ники и при не достаточно разработаннихъ показаніяхъ. Серіи 
операцій въ нѣсколько десятковъ случаевъ изъ одного и того же 
учрежденія, производимыхъ по одному и тому же методу, стали 
опубликовываться только въ послѣднее время и позволяютъ бо- 
лѣе оптимистически смотрѣть на значеніе пубіотоміи въ ряду 
другихъ акушерскихъ пособій въ противоположность выво- 
дамъ S e h l ä f l i  изъ клиннки H e r f f a ,

Этотъ авторъ, на основаніи 700 собранныхъ въ литературѣ 
случаевъ пубіотоміи, установилъ смертность матерей послѣ нея 
въ 4,37% и для дѣтей—въ 9,18%. Вмѣстѣ съ тѣмъ статистика 
S e h l ä f l i  приводитъ довольно болыпое Число непосредствен- 
ныхъ и отдаленныхъ осложеній ео стороны матери, какъ крово- 
теченія—2 раза смертельния, новрежденія мочевыхъ путей иногда 
съ послѣдуюіцимъ недержаніемъ мочи, разрывы рукава и наруж-

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 136 —

ныхъ половыхъ частей, грыжи на мѣстѣ раопила кости, раз- 
стройство походки, пониженная трудоспособность и т. п.

Однако операторы, располагающіе дѣлыми серіями слу- 
чаевъ, получили гораздо болѣе благопріятные результаты, до- 
казывая этимъ, что вина въ неудачѣ лежитъ не въ самой опе- 
раціи, a въ способѣ ея выполненія. Такъ, S c h a u t a  сообщилъ 
о 50 случаяхъ пубіотоміи безъ одного смертельнаго исхода для 
матери, F r i t s c h  н а З б  случ. пубіотоміи потерялъ 1 опериро- 
ванную, B u  m m —на 53 также 1, L e o p o l d —на 85—2-хъ, F e h ­
l i n g —на 23 ни одной, H o e h n e — на 23—1, S t ö c k e l —на 24— 
ни одной, D ö d e r l e i n  на 53—одну отъ паралитическего i 1 e u s’a 
безъ прямой зависимости отъ пубіотоміи. Такимъ образомъ °/о 
смертности матерей на основаніи матеріала восьми клиникъ 
опредѣляется всего въ 1,73%.

Что касается смертности дѣтей при пубіотоміи, которая со- 
вершается исключительно въ интересахъ ребенка, то идеаломъ 
долженъ быть 0°/0; ^это однако не всегда достигается, и выше- 
приведенные статистики S c h a u t a ,  F r i t s c h ’a, L e o p o l d ’a, 
S t o c k e  1’я, D ö d e r 1 e i n ’a омрачены потерями дѣтей, повидимому, 
въ зависимости отъ слишкомъ долгаго выжиданія произвольнаго 
рожденія ребенка послѣ распила кости, несмотря на тщатель- 
ный контроль сердцебіенія плода, почему D ö d e r l e i n ,  равно 
какъ L e o p o l d ,  T a u f  f e r  и S c h a u t a ,  совѣтуютъ къ пубіото- 
міи присоедивять родоразрѣшеніе. S t ö c k e l  однако считаетъ 
вопросъ „ждать или не ждать произвольнаго рожденія ребенка“ 
довольно трудно разрѣшимымъ, такъ какъ должны прини- 
маться во вниманіе интересы матери и плода, раннее извлеченіе 
котораго можетъ причинить тяжелыя поврежденія матери, a 
позднее—стоить ему жизни. Во всякомъ случаѣ, по мнѣнію 
S t o c k e  1’я, слѣдуетъ стремиться къ самопроизвольнымъ родамъ, 
не упуская изъ виду и ребенка.

И относительно отдаленныхъ результатовъ упомянутые 
операторы высказываются довольно благопріятно. Такъ, y S t ö с- 
к е 1 ’я  гладко поправились и сохранили трудоспособность всѣ 
оперированныя. Лишь одна на 25-й день была выписана съ 
продолжавшимся недержаніемъ мочи на почвѣ разрыва сфин- 
ктера, что авторъ разсчитываетъ устранить впослѣдствіи пу- 
темъ операціи, если недержаніе не исчезнетъ самопроизвольно.

Въ виду важности для удачнаго исхода пубіотоміи пра- 
вильнаго выбора случая, показанія къ ней должны быть строго 
ограничены: пубіотомія, какъ въ этомъ согласно теперь боль- 
шинство акушеровъ, показана при пространственныхъ несоотвѣт- 
ствіяхъ 1 и 2-й степени y повторнородящихъ, y которыхъ, на осно- 
ваніи теченія предшествующихъ родовъ рожденіе живого ребенка 
силами природы или съ помощью акушерскихъ операцій (высо- 
кіе щипцы, поворотъ и извлеченіе) съ достовѣрностью исклго- 
чается. Предѣломъ для пубіотоміи должна быть истинная конъ- 
югата въ 7 сант. при плоскомъ тазѣ и 7,5 при общесъуженномъ, 
такъ какъ при меныпей конъюгатѣ головка доношеннаго плода 
или не въ состояніи будетъ пройти черезъ тазъ и послѣ рас- 
пила кости, или при прохожденіи обусловитъ значительныя по- 
врежденія костныхъ и мягкихъ родовыхъ путей. При прежде- 
временныхъ родахъ и въ зависимости отъ индивидуальности слу^
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чая размѣръ истинной конъюгаты можетъ быть нѣсколько ниже. 
У первородящихъ пубіотомія должна произврдиться лишь въ 
видѣ исключенія при отказѣ или невозможности произвести бо- 
лѣе серьезную операцію—кесарское сѣченіе при относитель- 
номъ показаніи—и настоятельномъ желаніи матери имѣтв живого 
ребеяка. Противопоказаніемъ къ пубіотоміи y первородяіцихъ 
является опасность тяжелыхъ поврежденій мочевого пузыря, 
мочеточниковъ, болѣе крупныхъ сосудовъ, рукава и наружныхъ 
половыхъ частей, особенно при искусственномъ родоразрѣшеніи 
путемъ извлеченія за тазовой конецъ. Нѣкоторые авторы ( S t ö c ­
ke l )  даже считаютъ пубіотомію при тазовыхъ предлежаніяхъ 
вообще нежелательною, въ виду необходимости быстраго выве- 
денія головки, что сопряжено съ большимъ рискомъ для цѣло- 
сти мягкихъ тканей и, главнымъ образомъ, мочевого пузыря.

Кромѣ того, общимъ про.тивопоказаніемъ для иубіотоміи 
является анкилозъ крестцово-подвздошнаго соединенія, препят- 
ствующій расхожденію распиленной кости, и признаки инфекціи, 
выражающіеся высокою температурою и недоброкачественными 
выдѣленіями изъ полового канала. Въ случаяхъ „сомнитель- 
ныхъ“ въ отношеніи инфекціи пубіотомія, по мнѣнія нѣкото- 
рыхъ авторовъ ( S t ö c k e l ,  B u m  m), допустима, съ чѣмъ можно 
согласиться лишь при условіи тщательной индивидуализаціи 
случая. Наиболѣе выгодной, какъ кажется, при этихъ условіяхъ 
является подкожная пубіотомія по способу вкола.

Съ выработкою прочно установленныхъ показаній пубіото- 
мія заняла опредѣленное мѣсто по отношенію къ другимъ родо- 
разрѣшагощимъ операціямъ при узкомъ тазѣ—прободенію го- 
ловки живого плода, искусственнымъ преждевременнымъ родамъ, 
профилактическому повороту, высокимъ щипдамъ и кесарскому 
сѣченію при относительномъ показаніи—при условіи, конечно, 
веденія родовъ въ клинической обстановкѣ.

Относительно пубіотоміи въ условіяхъ частной приктики 
мнѣнія еще существенно расходятся: тогда какъ одни (К ап- 
n e g i e s s e r ,  R e i f f e r s c h e i d ,  R u p p e r t ,  Л и ч к у с ъ ) ,  видя въ 
пубіотоміи серьезную хирургическую, часто кровавую, операцію, 
требующую надлежащей обстановки и опытной ассистенціи, вы- 
сказываются противъ допустимости ея внѣ клиникъ и родовспо- 
могательныхъ учрежденій, другіе ( S i g w a r t ,  S t ö c k e l )  съ 
упрощеніемъ техники ея по способу вкола видятъ въ ней 
сравнительно легкое и простое оперативное пособіе, которое, въ 
случаѣ нужды, можетъ быть произведена съ успѣхомъ и въ 
частной квартирѣ, но только опытнымъ въ хирургическомъ от- 
ношеніи акушеромъ. Такое ограниченіе однако силвно умаляетъ 
значеніе пубіотоміи, какъ операціи пригидной для частной 
практики, такъ какъ для послѣдней имѣютъ цѣнность лишь 
операціи, которыя могутъ быть произведены всякимъ акушеромъ 
и при всякой обстановкѣ. По нашему мнѣнію, пубіотомія 
требуетъ непремѣнно клинической обстановки, гдѣ бы таковая 
ни была создана, и лишь при этомъ условіи можетъ быть срав- 
ниваема съ вышеперечисленными акушерскими операціями.

Какъ уже было выше упомянуто, цѣль пубіотоміи—полу- 
читв живого ребенка, Главнымъ побужденіемъ къ введенію пу- 
біотоніи въ число акушерскихъ операцій й было именно жела-
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ніе вычеркнуть изъ списка послѣднихъ операдію прободенія 
головки живого плода. ІІервоначально, когда пубіотомію разечіь 
тывали производить въ сомнительныхъ и даже зараженныхъ 
случаяхъ, казалось, что цѣль достигнута. Однако, неблагопріят- 
ныя послѣдствія для матерей отъ пубіотоміи въ инфицирован- 
ныхъ случаяхъ, заставляютъ теперь съ крайнею осторожностью 
рѣпіаться на эту операцію въ сомнительныхъ случаяхъ и со- 
всѣмъ отказаться отъ нея при явно выраженной инфекціи, при 
наличностикоторой,какъ къ u l t i m u m  r e f u g i u m ,  при невоз- 
можности профилактическаго поворота и безуспѣшности высо- 
кихъ щипцовъ, остается для спасенія жизни матери прибѣгать 
къ прободенію головки живого плода. Такимъ образомъ пробо- 
деиіе головки живого плода не можетъ быть еще исключено 
изъ числа акушерскихъ операцій, и положеніе P i n a r d ’a „1а 
p e r f o r a t i o n  de  l’e n f a n t  v i v a n t  a v é c u “ не выполнимо, 
пока беременныя съ узкимъ тазомъ не будутъ заблаговременно 
обрашаться въ родовспомогательныя учрежденія.

Такъ же лишь въ зависимости отъ ранняго обращенія къ 
акушеру могутъ конкурировать съ пубіотоміей искусственные 
преждевременные роды. Беременная, потерявшая при предше- 
ствовавшихъ родахъ нѣсколькихъ дѣтей и желающая имѣть 
живого ребенка, не подвергаясь распилу кости, имѣетъ возмож- 
ность при помощи преждбвременныхъ родовъ получить живого 
ребенка, котораго при хорошемъ послѣдующемъ уходѣ всегда 
можно сохранить. Существующее мнѣніе относительно усилен- 
ной смертности вскорѣ же послѣ рожденія дѣтей. рождевныхъ 
при помощи искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, опро- 
вергается многочисленными наблюденіями, a изъ опубликован- 
ныхъ статистикъ ( H u n z i k e r ,  F e h l i n g )  видно, что изъ такихъ 
дѣтей въ %-мъ отноіпеніи остается живыхъ почти столько же, 
сколько изъ рожденныхъ въ срокъ. Д ля жизни же и здоровья 
матери искуственные преждевременные роды гораздо менѣе опа- 
сны, чѣмъ пубіотомія, которая является операціею e х n e c e s ­
s i t a t e ,  когда время для искусственныхъ преждевременныхъ 
родовъ уже пропущено.

Для улучшенія результатовъ для дѣтей нѣкоторые (F e h- 
l i n g ,  P f a n n e n s t i e l ,  W a l c h e r )  совѣтуютъ прибѣгать къ 
пубіотоміи, какъ подспорью при преждевременныхъ родахъ, что 
допустимо лишь послѣ долгаго выжиданія, когда головка не 
оп.ускается въ полость таза, и сообразно нндивидуальности 
каждаго отдѣльнаго случая.

Что же касается отношенія пубіотоміи къ профилактиче- 
скому повороту, какъ родоразрѣшающей операдіи при съужен- 
ныхъ тазахъ, то съ выработкою хирургическихъ методовъ родо- 
разрѣгаенія послѣдній въ клиникахъ долженъ быть совершенно 
оставленъ. Какъ справедливо замѣчаетъ S t ö c k e l ,  огіерировать 
профилактически значитъ часто оперировать безъ необходимо- 
сти, такъ какъ показанія къ оперативному вмѣшательству вы- 
ясняются лишь изъ теченія родовъ: нерѣдко вѣдь случается, что 
роды внушавшіе опасеніе въ возможности самопризвольнаго 
окончанія, кончаются силами природы и, наоборотъ, тамъ, гдѣ 
тщательное изслѣдованіе при началѣ родовъ не заставляло пред- 
полагать о пубіотоміи или кесарскомъ сѣченіи,—приходится
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прибѣгать къ этимъ операціямъ. Въ первыхъ случаяхъ, иельзя 
не согласиться съ S t ö c k e l ’eM'b, профилактическое оперирова- 
ніе было бы сивершенно излишне, a въ послѣднихъ—безъ хи- 
рургическихъ методовъ—дѣти несомнѣнно были.бы потеряны. 
Поэтому вооруженный хирургическими методами родоразрѣше- 
нія клиницистъ—при отсутствіи показаній со стороны матери и 
плода,—можетъ спокойно слѣдить за теченіемъ родовъ, чтобы 
въ нужнуіо минуту оказать соотвѣтствующую хирургическую 
помощь съ увѣренностью спасти и мать, и ребенка, тогда какъ 
профилактическій поворотъ при самыхъ благопріятныхъ усло- 
віяхъ со стороны матери (совершенное открытіе зѣва, дѣлый 
плодный пузырь) является не безразличной операціей для плода; 
предсказаніе для плода еще болѣе ухудшается при съуженіи 
таза, и дѣтская смертность послѣ профилактическаго поворота 
при узкомъ тазѣ исчисляется въ 30—70°/0°/0. При отсутствіи 
благопріятныхъ условій со стороны матери серьезно ухудшается 
преДсказаніе и для нея.Такіе результаты даютъ полное основа- 
ніе отказатвся въ клиникѣ отъ ирофилактическаго поворота въ 
пользу пубіотоміи. Наоборотъ, въ частной практикѣ профилакти- 
чѳскій поворотъ долженъ быть предпочтенъ пубіотоміи,, какъ 
операція, при благопріятныхъ условіяхъ даіЬщая надежду на 
полученіе живого ребенка, и несомнѣнно болѣе простея для 
матери, чѣмъ пубіотомія.

Высокіе щипцы при узкомъ тазѣ справедливо пользуются 
репутаціей операціи, дающей очень неблагопріятные результаты 
для дѣтей и доволвно опасной для матери, въ  особенности, есліі 
щипцы накладываются ые въ клинической обстановкѣ и лицомъ 
еще не вполнѣ опытнымъ. Смертность матерей, по Д м и т p i е в у, 
при высокихъ щипцахъ вообще 2,4%, смертность дѣтей—26,4°/0, 
a если прибавить неудачные случаи, оконченные перфорадіей, 
то 50%, при узкихъ же таяахъ смертность дѣтей соотвѣтственно 
повыщается до 33,67% и 60, 12%. Поэтому нельзя не согласитвся 
съ тѣми акушерами, a ихъ болыпинство, которые совѣтуютъ 
крайнюю осторожность въ примѣненіи высокихъ щипцовъ при 
узкомъ тазѣ, понимая подъ. операціей внсокихъ щипдовъ нало- 
женіе ихъ на головку вполнѣ подвижную надъ входомъ таза 
или же, несмотря на конфигурацію, только тѣсно прижатую и 
вступившую въ тазовой входъ незначительнымъ сегментомъ, 
такъ что подъ наркозомъ легко происходитъ ея отхожденіе отъ 
входа. При явственно выраженномъ значительномъ гхростран- 
сгвенномъ несоотношеніи между головкой плода и размѣрами 
таза высокіе щипцы совершенно противопоказаны. Но, съ другой 
стороны, встрѣчаются довольно нѳрѣдко случаи, гдѣ несоотвѣт- 
ствіе между головкой и тазомъ незначительно и гдѣ вставле- 
ніе головки не происходитъ вслѣдствіе неправильнаго напра- 
вленія равнодѣйствующей изгоняющихъ силъ (отвислый жи- 
вотъ) или вслѣдствіе ихъ недостаточности. Въ такихъ случаяхъ, 
если дальнѣйшее выжиданіе почему либо представляется опа- 
снымъ, осторожное наложеніе высокихъ щипцовъ съ примѣне- 
ніемъ W a l c h e r ’ OBGKaro положенія и вдавливанія головки сна-

е^жи вполнѣ показано при условіи не форсировать тракцій. 
ри отсутствіи поступательнаго движенія плода, когда нѣтъ 
указаній на инфекцію остается прибѣгнуть къ пубіотоміи, a въ
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случаяхъ инфицированныхъ или при отказѣ роженицы отъ пубісь 
томіи—къ прободенію головки живого плода. Исходя изъ того 
соображенія, что причины невставленія головки въ тазъ кроются 
часто не только въ пространственныхъ несоотвѣтствіяхъ, но и 
въ вышеприведенныхъ обстоятельствахъ (неправильное напра- 
вленіе силъ, слабыя боли), при чемъ трудно бываетъ оцѣнить 
значеніе той или другой причины, нельзя согласиться съ тѣми 
акушерами, которые полагаютъ, что пубіотомія и наложеніе высо- 
кихъ щипцовъ представляютъ изъ себя двѣ взаимно исключаю- 
щія другъ друга операціи и, гдѣ есть возможность получить 
высокими щипцами живой и жизнеспособный плодъ, тамъ нѣтъ 
показанія для пубіотоміи. Это было бы правильно, если бы въ 
каждомъ отдѣльномъ случаѣ дана была возможность судить за- 
ранѣе объ успѣшности или неудачѣ высокихъ щипцовъ. При 
отсутствіи пока такой возможноети, думается, слѣдуетъ пубіо- 
томіи предпосылать попытку извлеченія ребенка съ помощью. 
щипцовъ, какъ операціи, несомнѣнно, менѣе опасной для матери, 
и при осторожномъ примѣненіи и своевременномъ оставленіи 
въ случаѣ неудачи неособенно вліяющей и на жизнеспособность 
плода. Удавшіеся высокіе щипцы, по справедливому замѣчанію 
S t o c k  еГ я, доставляютъ болѣе удовлетворенія, чѣмъ какая 
либо другая акуш ерекая операція. Исключеніемъ изъ этого пра- 
вила являются случаи съ явственно выраженнымъ значитель- 
нымъ несоотвѣтствіемъ между тазомъ и головкою или такіе, гдѣ 
анамнезъ указываетъ на дурные результаты отъ высокихъ 
щипцовъ при прежнихъ родахъ съ такой же, приблизительно, 
величины плодомъ.

Отношеніе пубіотоміи къ внѣбрюшинному кесарскому сѣче> 
ніе можно считать въ настоящее время достаточно выяснен- 
нымъ. Высказывавшіяся вначалѣ предположенія, что внѣбрю* 
шинное кесарское еѣченіе вытѣснитъ совершенно иубіотомію, 
не оправдались, такъ какъ сфера примѣненія обѣихъ операдій 
оказалась различною. По заключеніго S t ö c k e l t ,  тамъ, гдѣ отъ 
пубіотоміи нельзя болѣе ожидать успѣха, такъ какъ тазъ слиш- 
комъ узокъ, внѣбрюшинное кесарское сѣченіе можетъ оказаться 
успѣшнымъ и, наоборотъ, гдѣ послѣднее изъ соображеній 
асептики кажется небезопаснымъ, можно еще рѣшиться на пубіо- 
томію. D ö d e r l e i n  полагаетъ, что пубіотомія вообще не можетъ 
конкурировать съ различнаго рода кесарекимъ сѣченіемъ, въ 
томъ числѣ и внѣбрюшиныымъ, при относительномъ показаніи, 
такъ какъ она является менѣе значительнымъ оперативнымъ 
вмѣшательствомъ, представляющимся менѣе опаснымъ для 
жизни и требующимъ не столь продолжительнаго времени для 
послѣдующаго выздоровленія.

Противопоставляя пубіотомію внѣбрюшинному кесарскому 
сѣченію, S t ö c k e l  указываетъ, что при послѣднемъ успѣхъ 
операціи относительно плода независимъ отъ степени съуженія 
таза и обезпеченъ заранѣе, тогда какъ жизнь матери нельзя 
считать въ безопасности. Операція эта является крупною и 
возможна только въ клиникѣ. Въ качествѣ пораненій сосѣднихъ 
органовъ выступаютъ лишь поврежденія брюшины, которыя въ 
сомнительныхъ случаяхъ могутъ обусловить смертельный пери- 
тонитъ, Пораненія мочевого пузыря можно съ достовѣрностью
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йзбѣжать. Теченіе послѣдующихъ родовъ нисколько не облег- 
чается; неблагопріятное вліяніе внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣ- 
Ченія на послѣдующія беременности и роды еще не доказано.

Что касается пубіотоміи, то, въ противоположность внѣбрю- 
шинному кеоарскому сѣченію, успѣхъ ея, по S t ö c k e  1’ю, зависитъ 
отъ степени съуженія таза, нижней границей котораго считается 
истинная конъюгата въ 7—6,5 сант.; но вполнѣ точно граница эта 
не опредѣлима. Успѣхъ операціи относительно ребенка зависитъ 
отъ дальнѣйшаго теченія родовъ и потому не вполнѣ обезпеченъ. 
Операція безопасна для матери и въ „сомнительныхъ“ случаяхъ, 
проста по выполненію и можетъ быть при нуждѣ произведена 
и въ условіяхъ частной практики. Брюшина при пубіотоміи ни- 
когда не повреждается. Поврежденія пузыря при пубіотоміи 
отъ вкола иглы съ достовѣрностью можно избѣжать лишь при 
черепныхъ предлежаніяхъ, a поврежденія пузыря отъ разрыва 
y  первородящихъ—лишь при произвольномъ теченіи родовъ. 
Поврежденія же пузыря отъ разрыва обусловливаютъ продол- 
жительную инвалидность женщины вслѣдствіе недостаточности 
сфинктера. Распилъ таза этіологически является самой правиль- 
ной операціей. Тазъ иногда остается настолько широкимъ, что 
позднѣйшіе роды оканчиваются произвольно. Неблагопріятное 
вліяніе на позднѣйшіе роды непроявляется.

Л. Г. JT и ч к y с ъ  отношенія пубіотоміи къ внѣбрюшинному 
кесарскому сѣченію характеризуетъ такъ: „при болѣе сильныхъ 
степеняхъ съуженія таза (истинный прямой размѣръ ниже 7 
сант.), при узости мягкихъ родовыхъ путей (первородящія) въ 
особенности, когда роды должны быть закончены тотчасъ же; 
иногда даже и безъ послѣдняго осложенія (многородящія), 
когда желательно въ интересахъ плода по возможности скорѣе 
извлечь его; когда по какимъ нибудь внѣшнимъ условіямъ мать 
не можетъ долго оставаться въ постели—пубіотомія должна 
быть замѣняема внѣбрюишннымъ кесарскимъ сѣченіемъ, если 
только нѣтъ ясно выраженной инфекціи, при которой обѣ опе- 
раціи противопоказаны“.

По нашему мнѣнію, какъ пубіотомія, такъ и внѣбрюшинное 
кесарское сѣченіе являются операціями, требующими для своего 
производства клинической обстановки, при чемъ послѣднее не- 
сомнѣнно гораздо труднѣе по выполненію и серьезнѣе по пред- 
сказанію. Ему подлежатъ тазы съ истинной конъюгатой менѣе
7 савт.; производство его при менѣе узкихъ тазахъ обусловли- 
вается желаніемъ роженицы съ достовѣрностью получить жи- 
вого ребенка, въ противномъ случаѣ предпочтительнѣе пубіо- 
томія. Выборъ между ѳтими двумя операціями, конечно, зави- 
ситъ и отъ индивидуальности случая. Согласіе роженицы на 
операцію подразумѣвается само собою, и мы ни въ какомъ слу- 
чаѣ не можемъ приеоединиться къ мнѣнію нѣкоторыхъ акуше- 
ровъ (П р о з о р о в с к і й), которые сомнѣваются, имѣемъ ли мы 
*геперь основаніе предоставлять выборъ оперативнаго пособія 
невѣжественной въ медицинѣ роженицы. Пока всякое крупное 
хирургическое вмѣшательство представляетъ извѣстный рискъ 
и, въ  особенности, какъ пубіотомія, можетъ сопровождаться 
нежелательными и тягостными послѣдствіями, согласіе озна- 
комленной съ степенью тяжести операціи роженицы, обезпечи- 
вающее свободу дѣйствій врача, безусловно необходимо.
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Теперь остается разсмотрѣть, въ какомъ періодѣ родовъ 
слѣдуетъ приступить къ пубіотоміи и какъ поступать послѣ 
нея,—держаться ли выжидательно, прѳдос^авляя родамъ оканчи- 
ваться силами природы, или дѣйствовать активгіЬ и кончать не- 
медленно роды оперативнымъ путемъ. Повидимому наиболѣе 
цѣлесообразно, рѣш аясь на пубіотомію, дожндатвся полнаго или 
во всякомъ случаѣ достаточнаго раскрытія зѣва, имѣя въ виду 
предпосылку ітубіотоміи высокихъ щипцовъ или оиеративноѳ 
окончаніе родовъ послѣ нея. При пубіотоміи по споообу вкола, 
какъ выше было упомянуто, достаточное раскрытіе зѣва и вста- 
вленіе или тѣсное прижатіе головки ко входу необходимо, чтобы 
съ увѣренностью избѣжать пораненія мочевого пузыря. Тамъ, 
гдѣ рѣшено по извѣстнымъ соображеніямъ къ пубіотоміи при- 
ступить безъ предварителвнаго наложенія высокихъ щипцовъ, 
a окончаніе родовъ предоставить силамъ природы, доггустимо не 
дожидатьоя, примѣняя способъ D ö d e r l e i n ’a, достаточнаго рас- 
крытія зѣва, такъ какъ опытъ показываетъ, что головка послѣ 
пубіотоміи одной двумя схватками легко устанавливается во 
входѣ и затѣмъ опускается въ полость таза, при чемъ мало 
раскрытые родовые пути теперь подъ напоромъ головки быстро 
раскрываются, и роды заканчиваются спустя нѣсколвко минутъ— 
Ѵз часа (Пр о з o p о в с к і й). Но, съ другой стороны, наблюденія 
показываютъ ( С т р о г а  я о в ъ ) ,  что родовая дѣятельность послѣ 
пубіотоміи иногда ослабѣваетъ; это нужно помнить, рѣш аясь 
на раннвж пубіотомію.

Относительно выбора между выжидательнымъ и активнымъ 
отношеніемъ слѣдуетъ замѣтить, что здѣсь сталкиваются инте- 
ресы плода и роженицы довольно противоположнаго свойства. 
Несомнѣнно, что произвольное окончаніе родовъ, какъ наиболѣѳ- 
безопасное и для плода, и для матери, составляетъ идеалъ, къ  
которому надлежало бы стремиться всегда, если бы только 
слишкомъ продолжительноѳ выжиданіе не отражалось на жизне- 
способностн плода съ одной стороны и не затрогивало гуман- 
наго чувства по отношенію къ роженицѣ и возможности инфи- 
цированія ея при долгомъ выжиданіи—съ другой. Поэтому опре- 
цѣленнаго правила дать нельзя, a необходимо сообразоваться съ 
обстоятелвствами случая.

Привожу описаніе оперированнаго въ городскомъ родиль- 
вомъ пріютѣ случая.

1908 г. № 708. Роженица поотупила 30 іюня въ 10 ч. утра. 
Беременна въ 3-й разъ. Первые роды закончились рожденіемъ 
мертваго плода, вторые благополучно.

Низкаго роста. Размѣры таза: 24,5; 21,5; 25,18; 9,5 и 7,5
сант.

Воды прошли. Несмотря на силвныя схватки, головка нѳ 
вставляется; въ виду произвольнаго окончанія первыхъ 2-хъ 
родовъ наложены высокіе щипцы, которыѳ оказались безрезуль- 
татными. Роженицѣ была предложена пубіотомія, на которую 
она согласиласв. Состояніе роженицы, хотя и оченв измученвой, 
удовлетворителвно, сердцебіеніе плода яеное. Передъ распиломъ 
кости въ 7 час. вечера была снова повторена попытка наложить 
щипцы на высокостоящую головку, но онова неудачно. Пубіо- 
томія произведена на правой сторонѣ по способу D ö d e r l e i n ’a
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и прошла легко и гладко. Послѣ распила кости и расхожденія 
» ея концовъ сант. на 5 головка соскользнула въ полость таза и 

легко выведена щипцами. Кровотеченія не было. Младенецъ 
мужского пола родился въ глубокой асфиксіи и, несмотря на 
всѣ старанія, оживленъ не былъ. Сердцебіеніе прослушивалось 
цѣлый часъ. На вскрытіи оказалось субдуральное кровоизлія- 
ніе. Выписалась родильница 5 августа, на 36-й день послѣ опе- 
раціи, въ хорошомъ гостояніи, съ жалобами лишь на небольшук> 
боль въ правомъ крестцово-подвздошномъ сочлененіи.

Младенедъ 3300,0 вѣсомъ. Длина его 51 сант.; прямая 
окружность головки 36 сант.

Въ данномъ случаѣ неудача пубіотоміи зависѣла отъ дву- 
кратной попытки къ наложенію высокихъ щипцовъ, которая 
была предпринята вслѣдствіе произвольнаго окончанія первыхъ 
двухъ родовъ. Нѣтъ сомнѣнія, что, если бы пубіотомія была 
произведена сейчасъ же послѣ первой попьттки, то удалось бы 
получить живого ребенка, и цѣль пубіотоміи была бы достигнута. 
Самая операціи оказалась въ высшей степени простой и лег- 
кой, a эффектъ ея нагляднымъ: головка сейчасъ по расхожде- 
ніи костей опустилась въ полость таза, откуда и была извлечена 
безъ затрудненій и безъ вреда для матери. Это обстоятельство 
говоритъ за то, что y многородящихъ съ подготовленными ро- 
довыми путями въ интересахъ матери и плода позволительно 
держаться болѣе активно и оканчивать роды оперативнымъ 
путемъ.

Изъ всего вышеизложеннаго вытекаютъ слѣдующіе выводы:
Пубіотомія представляетъ цѣнное пріобрѣтеніе оператив- 

наго акушерства и этіологически является наиболѣе правиль- 
ной операціей, устраняя _ нространственныя несоотвѣтствія ме- 
жду тазомъ и головкой, ивогда—и на будущее время.

Наиболѣе цѣлееообразный и безопасный способъ—подкож- 
ный D ö d e r l e i n ’a. При пубіотоміи по способу вкола не всегда 
возножно избѣжать случайнаго пораненія мочевого пузыря.

Область примѣненія пубіотоміи—многородящія съ съуже- 
ніемъ таза 1 и 2- й степени. Болѣе узкіе тазы и первородящія под- 
лежатъ пубіотоміи въ видѣ исключенія, какъ попыткѣ получить 
живого ребенка, по тщательной оцѣнкѣ всѣхъ обстоятельствъ 
и при невозможности произвести внѣбрюшинное кесарское сѣ- 
чевіе.

Пубіотомія должна производиться въ клинической обста- 
новкѣ и непремѣнно съ согласія роженицы. Выполненіе ея 
просто и легко, но можетъ сопровождаться непредвидѣнными и 
серьезными осложеніями.

ГІубіотоміи слѣдуетъ предпосылать осторожную попытку 
наложенія высокихъ щипдовъ, если только нѣтъ явныхъ про- 
странственныхъ несоотвѣтствій и анамнезъ не даетъ указаній 
на безуспѣшность и вредныя послѣдствія отъ высокихъ щип- 
цовъ при предшествовавшихъ родахъ.

Въ цѣляхъ гуманности по отношенію къ роженицѣ пред- 
почтительво немедлевыое оперативное окончаніѳ родовъ послѣ 
пубіотоміи. Выжидательное отношеніе—при твдательномъ наблю- 
деніи за сердцебіеніемъ плода—показано y роженицъ съ узкими, 
мало податливымы родовыми пѵтями во избѣжаніе обширныхъ 
разрывовъ.
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Неемотря на блестящіе успѣхи асептики и доведенную до 
предѣла возможваго усиленную защиту ранъ, небмотря на до 
тонкости разработанную технику, классическое кесарское сѣ- 
ченіе до сихъ поръ является операціей, которая даже въ неос- 
ложненныхъ случаяхъ должна считатвся не ВТіолнѣ безопасной 
и даетъ извѣетный, хотя и неболыпой продентъ смертности. 
Тѣмъ болѣе понятна нерѣшительность акушеровъ приступать 
къ этой операціи въ случаяхъ „сомнительвыхъ“, т. е. ва роже- 
ницахъ съ уже отошедшими водами, подвергавшихся внутрен- 
нему изслѣдовавію или попыткамъ къ родоразрѣшенію, и даже 
лихорадящихъ. Желаніе расширить сферу примѣненія кесарскаго 
сѣченія и побудило обратитвся при этой операціи къ путивнѣ- 
брюшинному, при которомъ въ брюшную полость прегражденъ 
доступъ какъ околоплодвымъ водамъ, такъ и крови, изливаю- 
щимся при разрѣзѣ матки. Слѣдствіемъ разработки внѣбрю- 
аіиннаго пути явилось обогащеніе современнаго опѳративнаго 
акушерства новой операціей — надлобковымъ внѣбрюшиннымъ 
кесарскимъ сѣченіемъ, хотя идея объ этонъ пути не нова и 
относится еще къ началу ХІХ-го столѣтія, когда I o r g пред- 
ложилъ надлобковое родоразрѣшеніе, a R i t g e n ,  P h y s i c k n  
B a n d e l o c q u е-племянникъ стремились усовершенствовать его 
и описали способы, въ существенныхъ чертахъ мало чѣмъ от- 
личающіеся отъ вновь предложенныхъ въ послѣднее время. 
Такъ, R i t g e n  въ 1820 г. предложилъ „внѣбрюшинный брюшно- 
рукавный разрѣзъ“ ( B a u c h s c h e i d . e n c h . n i t t ) ,  преимуіцества 
котораго въ сравненіи съ классическимъ кесарскимъ сѣченіемъ 
онъ сводилъ къ блѣдующему: брюшная полость не вскрывается, 
почемѵ устраняется вредное вліявіе воздуха на брюшину и на 
кишки; въ брюшную полость не можетъ попасть кровь или 
околоплодная жидкоств; матка либо совсѣмъ не ранится, либо 
ранится только въ своей влагалищвой части. Разрѣзъ прово- 
дился надъ Пупартовой связкой и, по отслоеніи брюшины, ру- 
кавъ протыкался снизу; сдѣланное отверстіе расширялосв пугов- 
чатымъ ножемъ. ГГо этому способу R i t g e n  оперировалътолвко 
одинъ разъ въ 1821 г., но неудачво, такъ какъ силвное крово- 
теченіе изъ разрѣза рукава заставило его перейти на класси- 
ческое кесарское сѣченіе; оперированвая погибла отъ перитонита.

Почти одновременно съ R i t g e n ’oMB въ 1822 г. P h y s i  c k  
предложилъ слѣдующій способъ внѣбрюшиннаго родоразрѣше- 
нія: поперечный разрѣзъ брюшныхъ стѣнокъ надъ лономъ;
отслоеніе брюшины отъ верхушки мочевого пузыря и обнаяге- 
ніе того участка шейки матки, гдѣ брюшиеа переходитъ на мо-;

Д. Поповъ.—Тѳраиія родовъ. 10
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чевой иузырь; поперечный разрѣзъ матки въ этомъ мѣстѣ и 
извлеченіе плода черезъ сдѣланный разрѣзъ. Однако ни самъ 
P h y s i c k  и никто другой операціи по этому споеобу не 
произвелъ.

B a u d e l o c q u e  также предложилъ свой способъ, сходный 
съ способами R i t g e n ' a  и P h y s i c k ’а и названный имъ 
g a s t  r o e l i t r  o t o  m i’efl, и въ 1823 г. испыталъ его, но какъ и 
R i t g e n ,  изъ-за кровотеченія долженъ былъ перейти на клас- 
сическое кесарское сѣченіе. Больная же истекла кровью. 
Вторая операція B a u d e l o c q u e ’a въ 1843 году по этому спо- 
собу кончилась смертью отъ s e p s i s ’a.

Въ позднѣйшее время операдія была произведена еще 
15 разъ, въ послѣдніД—въ 1887 г., давая очень неблагопріятные 
результаты: изъ 15 оперированныхъ умерло 9 и y 7 былъ по- 
врежденъ мочевой пузырь. РазработанноеКе1ігег'омъ и S a n ­
g e  г’омъ классическое кесарское сѣченіе подъ покровомъанти- 
септики, a затѣмъ и асептики заставило почти совершенно 
забыть о внѣбрюшинномъ пути. Поиытку напомнить о немъ 
сдѣлалъ F r a n k  еще въ 1881 г., предложивъ свой способъ обо- 
собленія поля операціи отъ остальной брюшной полости посред- 
ствомъ Х-образнаго стягиванія швами середины круглыхъ ма- 
точныхъ связокъ и пришиванія нижней половины ихъ къ при- 
стѣночной брюшинѣ. Обособленіе поля операціи при этомъ 
способѣ происходило уже послѣ вскрытія матки и потому яв- 
лось безцѣльнымъ, въ виду чего самъ авторъ отказался отъ 
него и въ 1906 г. выступилъ съ новымъ предложеніемъ надлон- 
наго родоразрѣшенія, послужившимъ собственно началомъ воз- 
рожденія и разработки операціи внѣбрюшиннаго кесарскаго 
сѣченія. На ХѴ-мъ Международномъ Съѣздѣ врачей въ Лис- 
сабонѣ F r a n k  сдѣлалъ докладъ, въ которомъ высказалъ, что 
черезъ нѣкоторое время споеобы родоразрѣшенія измѣнятся. 
Вмѣсто того, чтобы преодолѣвать препятствія со стороны таза, 
будутъ обходить ихъ созданіемъ надъ тазомъ легкаго, удобнаго 
пути, который пока имѣетъ еще двѣ опасныхъ стороны—пери- 
тонитъ и кровотеченіе, почему онъ долженъ еще примѣняться 
лишь въ исключительныхъ случаяхъ. Свой способъ надлоннаго 
родоразрѣшенія F r a n k  иллюстрировалъ 3 таблицами: женщина 
лежитъ съ поднятымъ тазомъ; проводится поперечный разрѣзъ 
кожи и мышцъ на 2—3 сант. выше симфиза; брюшина вскры- 
вается непосредственно надъ пузыремъ на весьма маломъ- про- 
тяженіи, чтобы только возможно было работать подъ контро- 
лемъ глаза; отслаивается кверху складка брюшины e x c a v a ­
t i o n i s  v e  s i c o - u t e r i n a e  и передній листокъ широкихъ 
связокъ; брюшная полость тщательно изолируется пришива- 
ніемъ отслоенной брюшины къ пристѣночной брюшинѣ; нижній 
сегментъ матки между мочевымъ пузыремъ и тѣломъ матки 
вскрывается совершенно внѣбрюшинно; удаленіе плода и по- 
слѣда. Въ чистыхъ случаяхъ—зашиваніе раны матки и брюш- 
ныхъ стѣнокъ наглухо, при зараженныхъ—дренажъ, открытое 
леченіе. По этому способу F r a n k  оперировалъ 7 разъ. Всѣ 
оперированныя выздоровѣли.

На У-омъ Международномъ Акушерско-Гинекологическомъ 
Съѣздѣ въ Петербургѣ въ 1910 г. F r a n k  сообщилъ уже о 60

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 147 -

случаяхъ надлоннаго родоразрѣшенія, при чемъ, какъ необходи- 
мое условіе, подчеркнулъ внѣбрюшинное оперированіе и отсут- 
ствіе шаблона въ выборѣ мѣста разрѣза нижняго сегмента 
матки. На надрывъ брюшины при извлеченіи плода F r a n k  
емотритъ, какъ на неечастливое осложненіе, такъ какъ благо- 
даря этому теряется главное значеніе способа надлоннаго родо- 
разрѣшенія. Что касается до выбора случаевъ для надлоннаго 
родоразрѣшенія, то, no F r a n k ’y, оно показано тамъ, гдѣ отъ 
классическаго кесарскаго сѣченія нѳльзя ждать вѣрнаго успѣха. 
т. е. въ случаяхъ сомнительныхъ, неасептичныхъ въ смыслѣ 
■сапрофитнаго зараженія. Послѣднее обстоятельство требуетъпри- 
мѣненія дренажа и тщательной перевязки венъ, такъ какъ посту- 
пленіе въ кровь сапрофитовъ и продуктовъ ихъ обмѣна веществъ 
вызываетъ сейчасъ же картину остраго отравленія. При зара- 
женіи вирулентными стрептококками операція безусловно противо- 
показана. Изъ 60 оперированяыхъ Р г а п к ’омъ частью совер- 
шенно безъ вскрытія брюшной полости, частыо чрезбрюшинно— 
умерло 4, но отъ прйчинъ, не имѣвшихъ прямой связи съ опе- 
раціей (1 — отъ воспаленія легкихъ, 1 — отъ перфоративнаго 
перитонита, вслѣдствіе прободенія круглой язвы желудка, 2— 
•отъ тяжелой эклампсіи).

Предложенное въ 1906 г. Р г а п к ’омъ надлонное родораз- 
рѣшеніе обратило на себя вниманіе и подверглось разработкѣ 
и усовершенствованію. Однимъ изъ испробовавшихъ этотъ спо- 
•собъ былъ S e i l  h e i m ,  который въ рядѣ публикацій предло- 
жилъ нѣкоторыя видоизмѣненія и улучшенія: брюшныя стѣнки 
онъ вскрываетъ no P l a n n e n s t i e l ’ro—поперечнымъ разрѣзомъ 
кожу и фасцію, раздвигаетъ затѣмъ тупымъ путемъ по бѣлой 
линіи прямыя мышцы и доходитъ такъ до брюшины. Послѣднюю 
•онъ отодвигаетъ отъ задней поверхности прямыхъ мышцъ и на 
мѣстѣ переходной складки отъ мочевого пузыря кверху, a мо- 
чевой пузырь отодвигаетъ отъ шейки книзу и обнаженный 
такимъ образомъ отдѣлъ нижняго сегмента и шейки матки 
вскрываетъ совершенно внѣбрюшинно и по возможности низко и 
-затѣмъ извлекаетъ ребенка. Рана матки зашивается узловыми 
кэтгутовыми швами, наглухо зашиваются и брюшныя стѣнки. 
Иногда для оріэнтированія бываетъ необходимо вскрыть брю- 
шину надъ мочевымъ пузыремъ; по оріэнтировкѣ брюшина сей- 
часъ же зашивается, пузырь отодвигается и матка вскрывается 
по возможности низко. Въ нечистыхъ случаяхъ рана оставляется 
■открытой. Слѣдуетъ, впрочемъ, отмѣтить, что S e i l h e i m  разо- 
т е л с я  съ Р г а п к ’омъ во взглядѣ на сферу примѣненія надлон- 
«аго родоразрѣшенія и считаетъ внѣбрюшинное кесарское сѣчеяіе 
показаннымътамъже,гдѣиконсервативное классическое кесарское 
сѣченіе, замѣною котораго, какъ болѣе безояасное, оно должяо 
■быть. Для случаевъ же заразителышхъ онъ предложилъ родо- 
разрѣшеніе чрезъ такъ наз. маточно-брюншостѣнную фистулу.

Сяособъ свой S e l l h e i m  обосновалъ на анатомическихъ 
измѣненіяхъ, пронсходяядихъ въ отношеніяхъ брюшины къ 
маткѣ во время беременности н родовъ. Какъ извѣстно, при 
яаполненіи мочевого яузыря маточно-яузырная складка брюшины 
лодннмается кверху и такимъ образомъ внѣбрюшннная часть 
маточной шейки удлиняется насчетъ внутрибрюшинной. По-
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добнаго рода перемѣщеніе переходной складки брюшины 
имѣется во время беременности, когда растущее маточное тѣло 
поднимаеть ее кверху. Кромѣ этого обстоятельства удлиненін> 
внѣбрюшинной части маточной шейки во все время беременности 
способствуетъ гипертрофія ея, a во вреыя акта родовъ полу- 
чается болѣе значительное растяженіе нижняго сегмента матки 
изгоняемымъ плодомъ вслѣдствіе сокращеыія мышцъ маточнаго 
тѣла, и потому переходная складка брюшины въ 2-мъ періодѣ 
родовъ занимаетъ наивысшее положеніе, гіочему къ внѣбрюшин- 
ному кесарскому сѣченію и слѣдуетъ приступать въ это время. 
Всли къ этому естественному физіологическому удлиненію внѣ- 
брюшиннаго отдѣла маточной шейки прибавить еще искусствен- 
ноѳ уДлиненіе ея нас.четъ отслойки пузыря отъ передней по- 
верхности маточной шейки внизъ до сводовъ и отдѣленіе брю- 
шины отъ пузыря вмѣстѣ съ поднятіемъ переходной складки 
вверхъ по шейкѣ до мѣста плотнаго прикрѣпленія ея къ пе- 
редней отѣнкѣ матки, то получится свободный отъ брюшины 
участокъ матки достаточной длины для извлеченія чрезъ его 
разрѣзъ плода. Мѣсто расположѳнія переходной съ матки на 
пузырь складки брюшины во время беременности y разныхъ 
лицъ различно. Иногда она лежитъ высоко, слегка лишь ,ка- 
саясь купола пузыря, и въ такихъ случаяхъ, конечно, облег- 
чается отдѣленіе и смѣщеніе пузыря внызъ или въ сторону; вгь  
другихъ же случаяхъ она опускается глубоко между шейкой 
матки и задней стѣнкой пузыря, прикрывая послѣдній на зна- 
чительномъ протяжеяіи, a потому при такихъ состояніяхъ по- 
лучается болѣе трудное, иногда и вовсе невозможное отдѣленіе 
брюшины онъ пузыря безъ нарушенія ея цѣлости. Въ зависи- 
мости отъ легкости или трудности отслойки брюшины удается 
примѣнять или способъ чисто внѣбрюшинный, т. е. безъ вскрытія 
брюшной полости, или приходится идти чрезбрюшинно, при 
чемъ брюшина вскрывается врем^нно, и брюшыая полость во- 
все время операціи обособляется отъ операціоннаго поля 
путемъ соединенія маточнаго листка брюшины съ пристѣ- 
ночнымъ.

Послѣдній способъ однако не иредставляется столь же на- 
дежнымъ, какъ способъчисто внѣбрюшинный, такъ какъ не по- 
врежденная брюшина и брюшина разрѣзанная и вновь сшитая 
представляютъ, по мнѣнію L a t z k o  и D ü h r s s e n ’a, далеко не 
одинаковую заіциту отъ возможнаго проникновенія заразы со 
стороны подбрюшной клѣтчатки, такъ какъ между тѣсно нало- 
женными швами все же остаюея промежутки, доступные для 
проникновенія микроорганизмовъ. Поэтому L a t z k o  предложилъ 
свой чиото внѣбрюшинный способъ кесарскаго сѣченія, который 
состоитъ въ слѣдуюіцемъ: мочевой пузырь наполняется 150 куб. 
сант. жидкости. Продольный разрѣзъ надъ лоннымъ соедине- 
ніемъ длиною въ 12 сант. Разрѣзъ ио P f a n n e n s t i e l ’ro въ 
нечистыхъ случаяхъ, т. е. въ тѣхъ, которые встрѣчаются въ 
практикѣ гораздо чаще, противопоказанъ, такъ какъ грозитъ 
кежелательными, осложненіями. ІІрямыя мышцы живота разъ- 
единяются тупымъ путемъ и разводятся подъемниками. Обнару- 
яшвается вверху, переходящая на верхушку пузыря, пристѣноч- 
ная брюшина и внѣбрюшинный отдѣлъ поднявшагося надъ ло-
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номъ умѣренно наполненнаго мочевого пузыря. Проникая паль- 
цами сбоку между шейкой матки и мочевымъ пузыремъ, опера- 
торъ отслаиваетъ послѣдній отъ первой настолвко, чтобы онъ 
при помощи подъемвика могъ бытв оттянутъ въ оторону вмѣ- 
стѣ съ прямой мышцей живота. Пѳреходная складка брюшины 
при этомъ самостоятелвно смѣщаетея въ- сторону, если нижній 
сегменга» матки уже доетаточно растянутъ родовой дѣятель- 
ностью. Отдѣленіе пузыря тупымъ Йутемъ удается очень легко; 
обваженная на достаточномъ протяженіи шейка разсѣкается 
продольно надъ мѣстомъ прикрѣпленія брюшины. По опорожнс- 
ніи матки шейка зашивается и мочевой пузырь перемѣщаетея 
жа свое мѣсто. Вкладывается дренажъ, и > затѣмъ сшиваются 
брюшныя стѣнки. Своену способу L a t z k o  далъ назваиіе пред- 
брюшиннаго кесарскаго сѣченія, такъ какъ все вмѣшательство 
ограничиваѳтся предбрюшинною областью.

Одновременно и независимо отъ L a t z k o  выработалъ 
свой внѣбрюшинный опособъ и D ö d e r i e i n .  Способъ этотъ 
основанъ также ва устраненіи вскрытія брюшины посредствомъ 
прониканія къ маткѣ сбоку отъ пузыря: оперируемая лежитъ съ 
высокоподнятымъ тазомъ; разрѣзъ брюшной стѣнки проводится 
параллельно ІІупартовой связкѣ отъ S p i n a  il .  a n t .  s u p e r i o r  
до симфиза, болвшею частью на правой сторонѣ (Рис. 8). 
Вскрываются: кожа и подкожная клѣтчатка, поверхностная фас- 
ція, варужная косая мышда живота, затѣмъ внутренняя косая 
мышца живота; повреждѳніе послѣдней обычно очень незначи- 
тельно, такъ какъ разрѣзъ идетъ иараллелвно волокнамъ ея. 
Прямая мышца живота не затрогивается; если же она набтолвко 
широка, что выпячивается въ раневую областв, то отодвигается 
въ сторону. Поперечная мышца живота встрѣчается только въ 
наружномъ концѣ разрѣза нѣсколвкими волокнами, такъ какъ 
ея вижній край лежитъ выше разрѣза. По разсѣченіи мышцъ 
обнаруживаются v a s a  е р і  g a s t r i c a  и разрѣзаются между 
двумя лигатурами (Рис. 9). Далвнѣйшее обнаженіе операціон- 
наго поля происходитъ тупымъ путемъ. Очень легко удается 
пальцами разъединить рыхлу«) жировую клѣтчатку, находя- 
щуюся поверхъ нижняго отдѣла матки, и обнажить параметрій, 
такъ что съ внутренней стороны становится виденъ наружный 
край мочевого пузыря, a съ наружной—проходящіе по стѣнкѣ 
таза крупные сосуды. Въ болвшинствѣ случаевъ обнаружи- 
вается и круглая маточная связка. Всли она съуживаетъ поле 
операціи, то ее разрѣзаютъ между двумя лигатурами, обычно 
же достаточно отодвинуть въ сторову. Мочеточникъ въ полѣ 
операціи не встрѣчается. ІТереходная свладка брюшины лежитъ 
въ самой верхней области раны и дѣлается легко видимой при 
натяженіи края разрѣза тупымъ крючкомъ. Она лежнтъ съ ла- 
теральной стороны матки такъ высоко, что совершенно не 
имѣетъ отношенія къ операціонному полю, каковое обстоятѳлв- 
ство является главнынъ достоинствомъ бокового разрѣза въ 
сраввеніи съ срединнымъ. При желаніи брюшину можно ото- 
двинуть еще выше, но надобности въ этомъ D ö d e r l e i n  не 
вндитъ. Обнаженный отдѣлъ нижняго сегмента матки вскры- 
вается разрѣзомъ (Рис. 10), проведеннымъ параллельно и отсту- 
пая на 1—2 поперечныхъ іпальца отъ праваго наружнаго края
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мочевого пузыря; стѣнка матки въ этомъ мѣстѣ обычно выпя- 
чивается предлежащей головкой и истоячена отъ растяженія 
вслѣдствіе родовой дѣятельности. Но предварительное присио- 
собленіе этого отдѣла матки путемъ родовой дѣятельнооти для 
выполненія этой операціи вовсе не нужно и ее можно съ такимъ 
же успѣхомъ произвести на бездѣятельной маткѣ, какъ и на 
развившей родовую дѣятельность. Въ этомъ также D ö d e r l e i n  
видитъ преимущество предъ оиераціей съ срединнымъ разрѣзомъ. 
Обычно разрѣзъ стѣнки матки происходитъ совершенно без- 
кровно, но иногда наблюдаются и кровотеченія, вѣроятно, въ  
зависимости.отъ варикознаго расширенія параметральныхъ венъ. 
Извлеченіе ребенка производится щипцами (Рис. 11), наложен- 
ными на головку, для чего оперируемая переводится въ гори- 
зонтальное положеніе. При трудномъ извлеченіи разрѣзъ матки 
можетъ надорваться кверху, a вмѣстѣ съ нимъ и брюгпина, 
чему однако D ö d e r l e i n  не придаетъ особаго значенія, такъ 
какъ отверстіе сейчасъ же зашивается. По извлеченіи ребенка 
оперируемая переводится снова въ T r e n  d e l e n b u r  g ’oBCKoe 
положеніе, операціонное поле очищается, плацента выжимается 
или удаляется рукой, полость матки выполняется въ случаѣ 
надобности іодоформенной марлей, концы которой выводятся 
чрезъ маточный зѣвъ и. рукавъ наружу. Края разрѣза матки 
захватываются зажимами, вытягиваются и дѣлаются доступыьіми 
для наложенія непрерывиаго кэтгутоваго шва (Рис. 12J. Для 
прочности, поверхъ перваго непрерывнаго маточнаго шва 
D ö d e r l e i n  накладываетъ второй, соединяя рыхлую клѣтчатку, 
и притягиваетъ край пузыря надъ областью раны (Рис. 13). 
Чрезъ наружный или внутренній уголъ раны проводится дре- 
нажъ изъ іодоформенной марли, и затѣмъ зашиваются фасція и 
ііожа.

По своему способу D ö d e r l e i n  оперировалъ въ 32-х ъ слу- 
чаяхъ, изъ которыхъ 3 кончилисъ смертью, но не всѣ въ зави- 
симости отъ операціи (одна оперированная умерла отъ тяжелой 
эклампсіи, вторая—отъ тяжелаго сепсиса, явленія котораго 
были ясно выражены еще до операціи, и третья—отъ парали- 
тическаго i l e u s ’a безъ всякихъ признаковъ инфекціи).

На ряду съ разработкой сяособовъ внѣбрюшинныхъ не 
оставлялись безъ вниманія и способы чрезбрюшинные, сторон- 
никомъ которыхъ явился главнымъ образомъ J. Ve i t .  По его 
заключенію, при кесарскомъ сѣченіи опасность зараженія гро- 
зитъ съ 2-хъ сторонъ—со стороны сапрофитовъ и вирулентныхъ 
гнойныхъкокковъ—стрептококковъ.Противъвнесеніяэтойдвоякой 
инфекціи и должны быть направлены заботы aKjmiepa. Знаніе 
источниковъ зараженія выясняетъ необходимыя для этого мѣры. 
Вирулентные гнойные кокки обычно въ рукавѣ беременной не 
водятся; поэтому во избѣжаніе занесенія ихъ не слѣдуетъ иодвер- 
гать внутреннему изслѣдованію предназначенную для операціи 
за нѣсколько дней и даяее недѣль до послѣдней. Занесеніѳ 
этихъ микроорганизмовъ при операціи предупреждается обще- 
извѣстными мѣрами асептлки. Другое дѣло сапрофиты, которые 
попадаютъ въ операціонную рану изъ воздуха и въ особенности 
изъ околоплодныхъ водъ, поступая туда изъ влагалища, обыч- 
ную флору котораго они составляютъ. ІІоступая въ брюшную
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полость при разрѣзѣ маточной стѣнки вмѣстѣ съ околоплод- 
ными водами и излившеюся кровью, они встрѣчаютъ въ нихъ 
прекрасный питательный матеріалъ, способствующій ихъ произ- 
растанію. Поэтому наряду съ вполнѣ асептичньшъ оперированіемъ 
необходимо оперированіе и внѣбрюшинное, чтобы ни околоплод- 
ныя воды, ни кровь не попадали въ брюшную полость. Техника 
такого оперированія выработана въ слѣдующихъ 2-хъ видахъ, 
смотря по тому, когда производится кесарское сѣченіе — послѣ 
извѣстной родовой работы при достаточномъ растяженіи ниж- 
няго сегмента матки или же въ началѣ родовъ. Въ 1-мъ случаѣ 
брюшная стѣнка вскрывается срединнымъ или P f a n n e n s t i e l ’- 
евскимъ разрѣзомъ,расщепляется по средней линіи и отслаива- 
ется на обѣ стороны брюшина нижняго сегмента матки и осо- 
бьши, конструированными ѴеіѴомъ,  зажимами соединяется на- 
глухо съ пристѣночной брюшиной. Затѣмъ вскрывается маточная 
стѣнка и извлекается ребенокъ. Зашиваніе производится по- 
слойно. Если содержимое матки можно считать инфицирован- 
нымъ, то подъ брюшную стѣнку вводится дренажъ.

Удобнѣе, по мнѣнію V e i t ’a, второй опособъ: брюшная 
стѣнка вскрывается поперечнымъ или срединнымъ разрѣзомъ, 
разрѣзается по средней линіи маточная брюшина, рана которой 
растягивается въ видѣ овала. a края ея узловатыми швами со- 
единяются съ пристѣночной брюшиною и кожею брюшныхъ 
стѣнокъ, чѣмъ достигается полная изоляція брюшной полости. 
Овалъ долженъ быть достаточно великъ для выведенія ребенка.
По удаленіи его и послѣда зашивается разрѣзъ матки и распус- 
каются изолирующіе швы, лослѣ чего соединеніе брюшнойраны 
идетъ обычномъ порядкомъ. Достоинствомъ этого способа V e i t  
считаетъ простоту его въ сравненіи съ способами Р r  a n k ’a и Sell- 
heim’a, что дѣлаетъ его доступнымъ всякому врачу, умѣющему 
вообще владѣть ножемъ. Не отвергая принципіально классичес- 
каго кесарскаго сѣченія, V e i t  отводитъ его для безусловно 
чистыхъ случаевъ, но и при послѣднихъ предлагаемый имъ спо- 
собъ вполнѣ примѣнимъ и нисколько не ухудшаетъ предска- 
занія. Во всѣхъ же другихъ случаяхъ безусловно надлежитъ 
оперировать внѣбргошинно ио чрезбрюшинному способу.

Кромѣ вышеприведенныхъ способовъ были предложены еще 
нѣкоторыя видоизмѣненія внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣченія 
( P f a n n e n s t i e l ,  D i i h r s s e n ,  S o l ms ) .  H o l z a p f e l  въ 1909 г. 
насчитывалъ уже 23 способа внѣбрюшиннаго и чрезбрюшиннаго ч 
кесарскаго сѣченія, объединивъ ихъ подъ обіцимъ названіемъ 
„ s e c t i o  a b d o m i n a l i s  c a e s a r e a  i n f e r i o r “. Въ виду того, 
что видоизмѣненія эти не особенно существенны и всѣ способы, 
въ общемъ, представляютъ варіаціи старой гастро-элитротоміи 
R і t  g e n ’a, мы останавливаться на нихъ не будемъ.

Преимущества внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣченія, выстав- 
ляемыя его сторонниками, считаются несомнѣнньтми однако не 
всѣми акушерами и подверглись особенной критикѣ со стороны 
S c h a u t a .  Отмѣтивъ, что внѣбрюшинное кесарское сѣченіе 
имѣло цѣлыо замѣнить классическое кесарское сѣченіе въ „не- 
чистыхъ" случаяхъ, S c h a u t a  доказываетъ несостоятельность 
такого воззрѣнія, такъ какъ въ „нечистыхъ“ случаяхъ ни то, 
ни другое не должно примѣняться. Въ чистыхъ же случаяхъ
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внѣбрюшинннй способъ, главнымъ образомъ цервикальный. 
предложенный Seilheim’омъ, не имѣетъ никакихъ преимуществъ 
и даже уступаетъ способу классическому: во 1-хъ, техника его 
гораздо труднѣе, между тѣмъ кесарское сѣченіе должно быть 
операціей доступной для производства каждому практическому 
врачу. Захѣмъ, довольно продолжительное выжиданіе для до- 
статочнаго растяженія нижняго сегмента матки представляетъ 
опасность въ омыслѣ внѣдренія, по отхожденіи водъ, болѣзне- 
творныхъ микроорганизмовъ изъ богатаго послѣдними рукава 
въ полость ея. Неблагопріятнымъ обстоятельствомъ является и 
возвышенное положеніе таза, при которомъ образуется отрица- 
тельное давленіе и, благодаря этому, возникаетъ опасность воз- 
душной эмболіи. Далѣе, шовъ толстой маточной мускулатуры 
безусловно прочнѣе шва тонкихъ стѣнокъ нижняго сегмента 
матки. Рубцы въ области шейки вызываютъ въ послѣдующемъ 
смѣщенія матки. Возможность выжидательнаго веденія послѣ- 
доваго періода родовъ при внѣбрюшинномъ кесарскомъ сѣченіи, 
no S c h a u t a ,  представляетъ гадательную выгоду, такъ какъ 
при открытой ранѣ врядъ ли кто будетъ дожидаться самопроиз- 
вольнаго отдѣленія послѣда.

Наблюденія дѣйствительно показали, что въ нечистыхъ 
случаяхъ и, тѣмъ болѣе, въ случаяхъ съ явно выраженной ин- 
фекціей внѣбрюшинное кесарское сѣченіе не оправдало возла- 
гавшихся на него надеждъ и даетъ неблагопріятные результаты, 
почему нельзя не согласиться съ S c h a u t a ,  что въ этихъ слу- 
чакхъ оно не примѣнимо. Но съ другой стороны должно приз- 
нать справедливость заключенія такихъ сторонниковъ внѣбрю- 
шиннаго кесарскаго сѣченія, какъ D ö d e r l e i n  и S t ö c k e l ,  что 
громаднымъ преимуществонъ чисто внѣбрюшиннаго способа въ 
сравненіи съ классическимъ и чрезбрюшиннымъ является от- 
сутствіе вскрытія брюшной полости и связанныхъ съ нимъ осо- 

,бенныхъ опасностей, на которыя указалъ В і і т т н а  Т-омъ Меж- 
дународномъ Акушерско-Гинекологическомъ Съѣздѣ въ Петер- 
бургѣ. Онъ считаетъ не безвреднымъ для брюшины не только 
септическое содержимое плоднаго яйца, но даже и асептическое, 
какъ чистыя околоплодныя воды.

S t ö c k e l  отмѣчаетъ, что выгода произвести кесарское сѣ- 
ченіе вполнѣ внѣбрюшинно слишкомъ мало оцѣнивается очеыь 
многими операторами. Внѣбрюшинное оперированіе S t  о с к е Г ю  
кажется важнѣе, чѣмъ цервикальный разрѣзъ матки, самъ по 
себѣ имѣющій приндипіальныя преимущества, такъ какъ при 
немъ не вскрывается полость матки, не затрагивается плацен- 
тарное мѣсто, извлеченіе ребенка и выжиманіе послѣда про- 
исходитъ при условіяхъ, близкихъ къ физіологическимъ; раненіе 
матки незначительно, кровотеченіе легко остановимо и зашива- 
ніе матки просто. Внѣбрюшинное оперированіе важно потому, 
что не поддающаяся контролю вирулентность влагалищныхі. 
микроорганизмовъ возраетаетъ во время родовъ, такъ же какъ 
и увеличивается воспріимчивость брюшины кф инфекціи. Чрево- 
сѣченія въ гинекологическихъ асептическихъ случаяхъ, по 
мнѣнію S t ö c k e l t ,  не могутъ идти въ сравненіе съ кесарскими 
сѣченіями: такъ, на 165 абдоминальныхъ чревосѣченій и 97 вла- 
галищныхъ экстирпацій онъ не потерялъ отъ инфекціи ни одной
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Табл. II.

Рис. 8. Направленіе разрѣза въ правой паховой области при внѣбрюшинномъ кесарскомъ 
сѣченіи въ положеніи съ приподнятымъ тазомъ.

Symphysis

M. rectus.

Peritoneum.
Uterus.

Рис. 9. Анатомо-топографическія отношенія при разрѣзѣ въ правой паховой области по
D ö d e r 1 e і п’у.

A. et v. epigastrica.

M. Pyramidalis.

Vesica

M. obi. ext.

M. obl. int.
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Peritoneum.

A. et v. epigastr.
Табл. III.

1’ис. 10. Продольный разрѣзъ стѣнки матки параллельно наружному краю пузыря по 
D ö d e r 1 e і п’у. Въ разрѣзѣ видна головка плода.

Рис. 11. Извлеченіе головки плг хципцами.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Табл. IV.

Vesica.

Рис. 12. Зашиваніе разрѣза матки непрерьівнымъ кэтгутовымъ швомъ no D ö d e r 1 e i n’y.

Рис. 13. Пришиваніе пузыря надъ швомъ, наложеннымъ на матку, no D o d e r 1 e i n’y.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  153 —

больной, между тѣмъ какъ на 7 случаевъ такъ наз. „чистаго“ 
кесарскаго сѣченія онъ потерялъ одну оперированную вслѣд- 
ствіе зараженія при невполнѣ внѣбрюшинно начатомъ и внутри- 
брюшинно законченномъ оперированіи. Всѣ же оперированные 
вполнѣ внѣбрюшинно поправились. Этотъ случай заставилъ 1 
S t ö c k e l t  отказаться отъ чрезбрюшиннаго, способа въ пользу 
внѣбрюшиннаго способа L a t z k o .  Способъ этотъ онъ считаетъ 
дримѣнимымъ не только въ  любомъ періодѣ родовъ, но даже 
въ концѣ беременности, полагая, что, если поступать правильно 
и осторожно. то всегда удается такъ отодвинуть мочевой пу- 
зырь и брюшину, что послѣдняя остается цѣла, безразлично 
растянутъ ли нижній сегментъ и низко или высоко находится 
переходная складка.

При условіи п о л н а г о  в н ѣ б р ю ш и н н а г о  о п е р и р о в а -  
в а н і я  S t ö c k e l  считаетъ возможнымъ брать и „сомнительвые“ 
случаи, иначе—нѣтъ.

Что касается до отдалешшхъ результатовъ внѣбрюшиннаго 
цервикальнаго кесарскаго сѣченія, то опасенія, что тонкій ру- 
бецъ шейки при послѣдуюіцихъ родахъ окажетея мало выно- 
сливымъ, не подтвердились, хотя число наблюденій пока еще 
настолько мало^ что требуется дальнѣйшая провѣрка.

Относительно п о к а з а н і й  къ внѣбрюшинному кесарскому 
сѣченію теперь y многихъ акушеровъ ( S e i l h e i m ,  D ö d e r l e i n ,  
S t ö c k e l )  установился взглядъ, что оно должно производиться 
всегда вмѣсто внутрибрюшиннаго, если только спеціальныя об- 
стоятельства, какъ стерилизація посредствомъ резекціи трубъ, 
или кастрація или ампутація матки no P o r r o ,  не дѣлаютъ не- 
избѣжнымъ вскрытіе брюшыой полости. Гладко протекшее внѣ- 
брюшинное кесарское сѣчѳніе S t ö c k e l  считаетъидеальной, пре- 
красною операціей: послѣопераціонный періодъ протекаетъ при 
отсутствіи всякихъ явленій перитонеальнаго шока, какъ послѣ 
влагалищныхъ экстирпацій.

Ставя показанія болѣе широко, можио примѣнить внѣбрю- 
шинное кесарское сѣченіе съ дренажемъ въ затянувшихся слу- 
чаяхъ y первородящихъ взамѣнъ пубіотоміи, которая показана 
въ такихъ случаяхъ y многородящихъ. 0  взаимоотношеніяхъ 
втихъ двухъ операцій сказано въ предыдущей главѣ, почему 
останавливатся на этомъ излишне.

Что касается частныхъ показаній, то главнымъ изъ нихъ 
является все же узкій тазъ, дабы избѣжать перфораціи головки 
ягивого плода. Эклампсія и предлежаніе послѣда не могутъ 
считаться обычными показаніями къ кесарскому сѣченію, и 
только особыя осложненія при нихъ даютъ право на эту опе- 
рацію. Затѣмъ, внѣбрюшинное кесарское сѣченіе можетъ быть 
примѣнено при запущенномъ поперечномъ иоложеніи плода, 
когда онъ еще живъ, и при другихъ индивидуальныхъ особен- 
ностяхъ случая, какъ, напримѣръ, нашего. Несомнѣнно, что 
операдія эта, какъ довольно сложная, требуетъ клинической 
обстановки и принадлежитъ исключительно благоустроеннымъ 
родовспомогательнымъ учрежденіямъ и лечебнымъ заведеніямъ.

Перехожу къ описанію своего случая.
M. В.—6 л. Беременна въ 3-й разъ. Ростъ 138 стм. Начала 

ходить на 5-мъ году. 13 лѣтъ перенесла тяжелый тифъ. На ске-
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летѣ, въ оеобенности на ногахъ, рѣзкіе слѣды рахита (ноги при 
стоячемъ положеніи имѣютѣ форму X). Размѣры таза: Sp. — 26. 
Cr. — 27, Tr. — 32%■ Conj, ext. — 18. Conj. diag,—8,75 стм.; м ы съ  
рѣзко выдается. Дважды подвергаласв классическоыгу кесар- 

' скому сѣченію съ хорошимъ исходомъ, послѣдній разъ ю  л. 
назадъ. Матка наклонена вправо; между передней поверхноетыо 
ея и брюшной стѣнкой имѣются плоскостныя сращенія, такъ 
что передвигать брюшныя стѣнки по маткѣ въ мѣстѣ рубца нѳ 
удается. Послѣднія мѣсячныя иачались 25/1V 1908 г. Родовыя 
боли начались 8/ІІ 1909 г. въ 3 часа дня. Въ 6% час. вечера 
онѣ были рѣзкія; матка вполнѣ открыласв; плодный пузырь 
рѣзко вьтпячивался во влагалище, былъ дѣлъ и чрезъ оболочки 
его ясно опредѣлялись ножки плода. Въ 8Ѵ2 час. вечера операція подъ 
скоиоламинъ^морфій-хлороформъ-эфирнымъ варкозомъ. Брюшная 
стѣнка разрѣзана no P f a n n e n s t i e l ’ro. Переходная складка 
брюшины оказалась высоко расположенной и едва касалась 
верхушки пузыря. Она была оттянута вверхъ безъ особаго 
труда до мѣста плотнаго ітрикрѣпленія ея къ маткѣ, a пузырь 
отслоевъ внизъ и оттянутъ помоіцникомъ къ лону. Обнаженный 
такимъ образомъ нижній отрѣзокъ матки разрѣзанъ продольно 
на протяженіи приблизительно 12 стм. По вскрытіи шіодваго 
пузыря вылилось довольно много мутвыхъ околбплодныхъ водъ. 
Рѳбенокъ извлеченъ черезъ разрѣзъ матки за правую ножкувъ 
слабой степени асфиксіи и вскорѣ оживленъ. Пуповина была 
трижды обвита вокругъ шеи плода и перерѣзана in situ. Края 
разрѣза нижняго маточнаго отрѣзка почти не кровоточили; но 
получилось сильное кровотеченіе изъ полости матки, вслѣд- 
ствіе чего пришлось отдѣлить послѣдъ рукой; онъ оказался 
приращеннымъ къ передней и правой стѣнкамъ матки. На рану 
матки наложенъ 3 этажный узловой шовъ изъ cat-gut’a. Пере- 
ходная складка брюшины укрѣплена однимъ швомъ къ вер- 
хуш кѣ пузыря. Обычное запшваніе брюшной стѣнки. Подъ 
кожу впрыснуто 2 грм. 10%-наго раствора эрготина и 500 к. стм-. 
физіологическаго раствора поваренной соли. Давящ ая повязка 
на животъ. Моча, выпущенная катетромъ,. была свѣтлая.

Послѣоиераціонный гіеріодъ протекъ нормально. Инволюдія 
матки щла правилвно, но сама матка не опускаласв_ въ малый 
тазъ. При внутреннемъ изслѣдованіи оказалось, что влагалищная , 
частв матки стоитъ высоко на уровнѣ входа въ малый тазъ 
справа, Тѣло и дно матки цѣликомъ помѣщаются въ правой 
подвздошной впадинѣ.

Вѣсъ правильео развитаго ребенка 3000 грм.; длива 53 
стм.; окружность головки 35; РО—12, MO.—13, SB.—10, BP.—io, 
BT.—8; размѣръ плечиковъ 12, ягодицъ 9, окружность груди 
33 стм.

Описанный сдучай представляетъ интересъ въ томъ отно- 
шеніи, что, во 1-хъ, кесарское сѣченіе примѣнено было здѣсь 
на одной и той же больной 3 раза съ благополучнымъ исходомъ 
и для матери, и для плода; во 2-хъ,—въ 3-ій разъ кесарское 
сѣчевіе было сдѣлаво по внѣбрюшинному споеобу; въ 3-хъ,— 
этотъ внѣбрюшинный способъ былъ выбранъ на основаніи нѣ- 
сколько особыхъ показаній, о которыхъ въ литературѣ сооб- 
щеній еще не имѣется, При оперативномъ вмѣшательствѣ уда-
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лось убѣдиться, что приподниманіемъ матки кверху можно 
увеличить разстояніе между лоннымъ соединеніемъ и переходной 
складкой брюшины, что даетъ возможность безъ поврежденія 
брюшины проникнуть въ нижній отдѣлъ матки даже при низ- 
комъ стояніи пузырно-маточной складки. Переходная складка 
брюшины съ матки на пузырь въ этомъ случаѣ стояла такъ 
высоко, что едва касалась верхушки пузыря.

ІІриведенная операція по вреМени является 3-мъ произведен- 
нымъ въ Россіи случаемъ внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣченія *), 
которое тогда было предложено для случаевъ подозрительныхъ и 
нечистыхъ. Но въ данномъ случаѣ показаніемъ къ этому способу 
оцераціи служило, во 1-хъ, плоскостное приращеніе матки лѣ- 
вымъ ея краемъ къ передней брюшной стѣнкѣ, обнаруженное 
нами съ 5-го мѣсяца беременности; чтобы проникнуть въ по- 
лость матки по средней линіи, необходимо бы быдо совершенно 
отдѣлить, сращенія, широк.о обнаживъ переднюю брюшную стѣнку 
отъ брюшиннаго ея покрова, что въ дальнѣйшемъ ногло бы 
повести къ послѣдователышмъ распространеннымъ сраіценіянъ 
самой матки и кишечныхъ петель; во '2-хъ, наличность проч- 
наго продольнаго рубца гіо передней буошной стѣнкѣ отъ 
лредыдущихъ класеическихъ кесарскихъ сѣченій служила не- 
благопріятнымъ условіемъ для новаго послойнаго зашиванія и 
послѣдовательнаго гладкаго заживленія раны. Операція прове- 
дена была внѣбрюшинно и при ничтожной потерѣ кровй, почему 
произвела подкупающее впечатлѣніе. Принимая во вниманіе 
одяако, что случай былъ исключителъно благопріятенъ для 
оперированія no S e l l h e i m ' y  вслѣдствіе Очень высокаго рас- 
положенія перѳходной складки, думается, что при отсутствіи 
такого условія болѣе выгоденъ способъ L a t z k o ,  который 
испробованъ съ успѣхомъ и русскими акушерами (JI и ч к y с ъ, 
Х о л м о г о р о в ъ ,  Н о в и к о в ъ ,  П р о к о п ь е в ъ ) ,  вынесшими 
относительно его простоты очень благопріятвое впечатлѣніе. 
Способъ D ö d e r l e i n ’a въ Россіи еще не примѣнялся и ждетъ 
своей оцѣнки.

На основаніи вышеизложеннаго позволителвно сдѣлать 
слѣдующіе выводн:

Внѣбрюшинное кесарское сѣченіе противопоказано въ явно 
заражевныхъ случаяхъ и должно примѣняться или при тѣхъ 
же условіяхъ, какъ и классическое кесарское сѣченіе, когда 
спеціалыш я показанія (стерилизація, удаленіе опухолей) не 
требуютъ вскрытія брюшной полости, или же тогда, когда воды 
уже давно сошли и когда роженица уже была кѣмъ нибудь 
изслѣдована. Это расширеніе показаній даетъ преимущество 
внѣбрюшинному способу предъ внутрибрютиннымъ.

Чисто внѣбрюшинное оперированіе должно предпочитаться 
способамъ чрезбрюшиннымъ, хотя и болѣе легкимъ по техникѣ, 
но менѣе безопаснымъ.

ГІослѣопераціонный періодъ послѣ гладко протекшаго внѣ- 
брюшиннаго кесарскаго сѣчеяія отличается отсутетвіемъ вся- 
кихъ перитонеалышхъ явленій.

*) ІІервый в'і. Россіи произвелъ ■внѣбрюшпнноѳ кесарское сѣченіѳ д-ръ 
Ѳ. А. Доббѳртъ, второй случай принадлежитъ Э. Г. Кану.
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Какъ способъ довольно сложный и требующій техниче- 
■скаго навыка со стороны врача и спеціальной обстановки, 
внѣбрюшинное кесарское сѣченіе должно примѣняться лишь 
въ клиникахъ и благоустроенныхъ родовспомогательныхъ учре- 
жденіяхъ.

Внѣбрюшинноѳ кѳоарское сѣченіе ограничитъ область при- 
мѣненія классическаго кесарскаго сѣченія, операціи P o r r o ,  
влагалищнаго кесарскаго сѣчёнія и прободенія головки живого 
плода, но совершенно вытѣснить эти операціи пока не можетъ.
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Происхожденіе разрывовъ матви. Вопросъ о ироисхожденіи 
полныхъ разрывовъ матки относится къ одному изъ важныхъ 
вопросовъ акушерства и представляется въ высокой степени 
интереснымъ какъ съ теоретической, такъ равнымъ образомъ и 
съ практической точки зрѣвія.

Лучшіе акушеры послѣднихъ десятковъ лѣтъ, напрягая 
всѣ усилія своихъ научвыхъ знаній, далеко еще не освѣтили 
многихъ темныхъ сторонъ въ этомъ вопросѣ, и потому до на- 
стоящаго времеви существуетъ большое разнообразіе во взгля- 
дахъ на причины происхожденія разрывовъ матки. И мы поз- 
волимъ себѣ въ дальнѣйшемъ остановитвся именно на происхо- 
жденіи полныхъ произвольныхъ разрывовъ матки.

Въ виду особаго интереса, п р е д с т а в л я е м а г о  с л у -  
ч а е м ъ  р а з р ы в а м а т к и ,  а а б л ю д а в ш а г о с я  вами въ свое 
время въ Татвянинскомъ городскомъ родилвномъ пріютѣ, мы 
прежде всего и позволимъ себѣ привести исторію этого случая.

А. И. Фабричная, 28 лѣтъ, Тверской губ.; первыя крови 
получила на 18 году, черезъ мѣсяцъ періоды установились и 
приходили черезъ каждыя 3—4 недѣли съ продолжителвностью
6 дней. Въ дѣтскомъ возрастѣ никакихъ болѣзней нѳ помнитъ, 
но указываетъ, что до 3-хъ лѣтняго возраста не ходила. Вышла 
замужъ на 20 году, а ‘на 21 были первыѳ роды въ деревнѣ, въ 
присутствіи бабки; роды продолжалисв около сутокъ; ребенокъ 
родился въ асфиксіи, такъкакъ его, по словамъ матери, откачи- 
вали; послѣ родовъ ова лежала около 2 ведѣлв, былъ сильный 
ж аръ и боли внизу живота; ребенокъ жилъ 3 мѣсяца.

Вторые роды живымъ ребенкомъ тоже въ деревнѣ; несмотря
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на сильную слабость, больная должна была работать съ з-го 
дня; родившаяся дѣвочка жила іѴа года.

Три года тому назадъ, т. е. 22 октября 1895 года, имѣла 
третьи роды въ Петербургѣ; боли начались утромъ, a вечеромъ 
того же дня дома отошли воды, при чемъ выпала пуповина, и 
роженицу немедлѳнно отправили въ больницу, гдѣ ее усыпили, 
a потомъ она узнала, что ребенку отдѣлили ручку и помяли 
головку. Выписали ее изъ больницы на 9-й день, послѣ чего y 
нея въ продолженіе долгаго времени сильно болѣлъ низъ жи- 
вота, было болѣзненное мочеиспусканіе и дефекація. Настоящую 
беремендость считаетъ съ конца сентября 1897 года, когда 
окончились послѣдніе регулы; начала движенія плода нѳ 
помнитъ.

Бъ Татьянинскій городской родильный лріютъ принята 18 
іюля 1898 года, въ 2 час. 30 ыин. дня, съ болями умѣренноіі 
силы, начавшимися въ 3 ч. утра того же дня, и съ открытіемъ 
наружнаго зѣва на 2 пальца; температура 36,6, пульсъ 80. Раз- 
мѣры живота: окружностъ—90, разстояніе отъ лобка до пупка — 
21, высота дна матки—37, отъ лобка до мечевиднаго отростка— 
41 сантиметръ. Измѣреніе таза дало слѣдующія данныя: 
S p i n a e  i l e i  25, снт., С r i s t a e  26,5, T r o c h a n t ; e r e s 3 0 ,  Con j .  
ex t .  16, C o n j .  d i a g .  9,5, Co n j .  v e r a .  8. Животъ роженицы 
сильно увеличенъ, брюшншя стѣнки крайне тонки, съ обиліемъ 
рубцовъ на кожѣ; пигментація грудей и бѣлой линіи слабо вы- 
ражены; епинка плода опредѣляется слѣва, тоны сердца плода 
отчетливы, въ минуту 140, опредѣляются слѣва на уровнѣ пупка. 
При боляхъ умѣренной силы, въ 4 час. 30 мин. дня отошло 
обильное количество водъ при открытіи на три пальца; посдѣ 
этого родовыя боли нѣсколько усилились, оставаясь таковыми 
до полнаго прекращенія родовой дѣятельности. Черезъ наруж- 
ный зѣвъ, спустя 30 мин. послѣ отхожденія водъ, при открытіи 
на 3 пальца, опредѣлялась головка плода, стоящая надъ вхо- 
домъ таза въ поперечномъ его размѣрѣ съ нѣсколько опущен- 
нымъ большимъ родничкомъ, обращеннымъ вправо, и стрѣловид- 
нымъ швомъ, опредѣлявшимся сначала посрединѣ между лон- 
нымъ сочлененіемъ и мысомъ, a потомъ приблизившимся къ 
этому поелѣднему, такъ что въ дальнѣйшемъ оказалось, что 
головка предлежала правой теменной костью, въ области которой 
констатировалась небольшая головная опухоль.

ГІри вышеуказанномъ состояніи, приблизительно черезъ 4 
часа поолѣ отхожденія водъ и при открытіи наруженнаго зѣва на 4 
пальда, y роженицы внезапно прекратились родовыя боли и 
сталъ опредѣляться нитевидный пульсъ; сердцебіеніе плода, 
еначала крайне частое, замедлилось потомъ до 80 и постепенно 
исчезло:, наступила рѣзкая блѣдность покрововъ y роженицы и 
ири учащенныхъ дыхательныхъ движеніяхъ она обнаружила 
крайнее безпокойство, жалуясь на острыя боли внизу живота; 
по временамъ она впадала въ обморочное состияніе.

Наружное кровотеченіе было незначительное, a состояніѳ 
роженицы внѣ всякаго сомнѣнія указьтвало на кровотеченіѳ 
внутреннее.

Подъ крайне тонкими брюшными стѣнками опредѣлялись 
спинка плода, лежащая вправо и кпереди, и головка подвижная
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Рис. 14. Разрывъ нижняго маточнаго сегмента: видны кровяныс сгусткіі 
и край отслоившейся брюшины.
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въ болыиомъ тазу; слѣва внизу живота, пальца на 2 ниже 
пупка, опредѣлялось округлое тѣло, представляющее собою 
сокращенную матку. ГІри малой доступности головки и болыиой 
ея подвижности, вслѣдствіе свободнаго положенія плода въ 
брюшной полости, перфорація цредставляласв трудно выполни- 
мой, a попытка введенія инструмента и послѣдовательное из- 
влеченіе плода черезъ разрывъ p e r  v i a s  n a t u r a l e s  могло 
лишь увеличить разрывъ и благопріятствовать новому крово- 
теченію.

O п е p a ц і я. Приблизительно черезъ 3/4 часа послѣ разрыва 
приступлено было къ чревосѣченію при слабомъ хлороформен- 
номъ наркозѣ. По разрѣзѣ крайне тонкихъ брюшныхъ стѣнокъ, 
заходящемъ выше пупка на 2 пальца и продолжавшемся на 6 
поперечныхъ пальцевъ ниже его, изъ брюшной полости былъ 
извлеченъ за лѣвую ножку плодъ и послѣдъ, лежавшіе между 
кишечными петлями. Затѣмъ въ рану выведена матка, которая 
представляла на передней стѣнкѣ, въ области нижняго сег- 
мента и на границѣ съ шейкой, полный разрывъ, идущій косо 
справа налѣво и сверху внизъ на протяженіи 10 сантим., при- 
чемъ правымъ угломъ разрывъ заходилъ отчасти на боковую 
сторону матки, продолжаясь такимъ образомъ въ правую широ- 
кую связку; слѣва цѣлость боковой стѣнки нарушена была 
меньше. Продолжавшееся кровотеченіе изъ праваго угла раз- 
рыва остановлено наложеніемъ эластическаго жгута; съ удале- 
ніемъ свѣжихъ сгустковъ, обнаружены болѣе старые, уже не 
такъ легко отдѣляющіеся, въ области праваго угла и между 
брюшинными листками правой широкой связки; края раны от- 
личались неровностью, брюшина была отслоена почти до гра- 
ницы болѣе прочнаго своего прикрѣпленія къ передней стѣнкѣ 
матки (Рис. 14). ІІо остановкѣ кровотеченія указаннымъ спосо- 
бомъ, послѣдовательно были перевязаны a r t .  s p e r m a t i c a e  
въ области l i g  і n f  u n  d i  b.-p е 1 ѵ. и a r t .  u t e  r i n  ae,  и нало- 
жены 8 цѣпочечныхъ лигатуръ на стѣнки матки почти надъ 
жгутомъ, причемъ иглы не выкалывались въ слизистую обо- 
лочку матки.

По срѣзываніи матки, державшейся только на задней стѣнкѣ, 
культя была прошита 5-ю двойными дѣпочечными шелковыми ли- 
гатурами спереди назадъ, для закрытія цервикальнаго канала, и 
покрыта брюшиной, соединенной 6-ю узловыми швами. Вмѣстѣ 
съ маткой удалены трубы и яичники; сгустки крови, заключен- 
ные въ брюшной полости, частью были удалены.

Брюшная рана зашита 16-ю одноэтажными узловыми 
шелковыми швами.

Хлороформенный наркозъ, крайне поверхностный, поддер- 
живался въ продолженіе 50 мин.; оперированная лежала съ 
приподнятыми ногами и опущенной головой.

Послѣ операціи тотчасъ назначены повторныя горячія 
солевыя клизмы съ коньякомъ и интенсивное согрѣваніе тѣла 
грѣлками.

П о с л ѣ о п е р а ц і о н н о е т е ч е н і е .  На 4-й день обнару- 
жилось пластическое пропитываніе въ правомъ параметріи, скоро 
оплотнѣвшее и ясно опредѣлившееся величиной съ яблоко средней 
величины, что давало повышенія t°-H съ колебаніями до 38,3° на

Д. Поповъ. Теропія родовъ. 11
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4-й день и до 38,2° на 12-й и 19-й дни по вечерамъ. Швы съ 
брюшной стѣнки сняты на 10-й день; сращеніе p e r  p r i m a m .  
Въ виду зксудата, больной назначались согрѣвающіе компрессы 
на животъ, смазывавіе іодомъ съ ol. t e r e b i n t h .  и тампоны 
съ і е h t h y оГомъ,  a съ 17-го дня —-ванны черезъ денв съ мор- 
ской солвю, обычно пояоныя—съ прибавленіемъ 5 фунтовъ 
соли; такихъ ваннъ было едѣлано 11. Пульсъ первыѳ дни (7) ко- 
лебался до 110 въ 1', что стояло въ связи съ опорожненіемъ 
кровеносной системы, но съ 16 дня не поднимался выше 70. 
Для полнаго возстановленія силъ болвная оставаласв въ пріютѣ 
до 41-го дня.

Изслѣдованіе ири оставленіи больною пріюта указало, что 
влагалищная частв небольшой величины съ рубцовыми втяги- 
вавіями внраво и влѣво отъ наружнаго зѣва, значительно при- 
поднята вверхъ, вслѣдствіе сращенія культи съ передней брюш- 
ной стѣнкой въ области нижняго отдѣла брюшного рубда; въ 
правомъ параметріи нѣкоторая чувствителвность и резистент- 
ность.

ГІзвлеченный мертвый плодъ мужского пола вѣсилъ 3600, 
длина52. Размѣрыголовки: прямой 12 б.косой 15;м. косой Ю;б. по- 
переч. 9,см.; попереч. 7, окружн. 35. Размѣры плечиковъ—12, 
ягодицъ—10, окружн. груди—34.

Вѣсъ послѣда 700, размѣры—18—20, длина пуповины 64, 
прикрѣпленіе ея эксцентрическое, разрывъ оболочекъ боковой.

Макроскопическое изслѣдованіе преиарата обнаружило, что 
въ области разрыва съ правой стороны имѣются кровяные сгустки, 
заходящіе въ правую широкую связку и частью на заднюю 
стѣнку. Такія же кровоизліянія замѣтны по разнымъ мѣстамъ 
и выше области разрыва, подъ брюшиною.

Брюшина отелоена почти до границы болѣе прочнаго ея 
прикрѣпленія къ передней стѣнкѣ матки. На передней стѣнкѣ 
матки, въ области между прикрѣпленіемъ трубъ, — фиброміома, 
величивою съ конопляное зерно, выступающая подъ p e r i t o -  
n e u m  (Рис. 14).

Разстояніе отъ края разрыва до дна 19 сантим. Наиболь- 
ш ая ширина матки 14 сант., разстояніе между трубами 9,5 савт.; 
разстояніе отъ края равы до првкрѣплевія трубы съ правой 
стороны 11 сант., съ лѣвой—12 сант. Наиболыиая толщина зад- 
ней стѣнки 4 сант., передней 3,75 сант. Длина праваго яич- 
нива, содержащаго истинное желтое тѣло—4,6, толщина 2, вы- 
сота 2,5 сантим. Длина лѣваго яичника 5, толщина 1,5, высота
1,5 сантим. Д лина правой трубы 11,5 сант., лѣвой—10 сант.

Длина разрыва-—10 сант.
При микроскопическомъ изслѣдованіи (рис. 15) передней 

стѣнки въ области разрыва, въ слизистой оболочкѣ замѣтвы ве- 
правильной формы и значительно расширенныя железы, выетлан- 
ныя кубическимъ эпителіемъ, который мѣстами отслоился и ле- 
житъ въ просвѣтѣ железъ; железы по формѣ и характеру вы- 
стилающаго эпителія относятся къ маточнымъ железамъ; мѣ- 
стами въ слизистой оболочкѣ различаются децидуалвныя клѣтки 
и скоплеяія лимфоидныхъ элемевтовъ.

Въ мышечномъ слоѣ значительное развитіе молодой и ста- 
рой соединителвной ткани, раздвигающей мышечные пучки другъ 
отъ друга.
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Эластическія волокна, увеличенныя въ своемъ количествѣ, 
представляются утолщенными, безъ рѣзкихъ очертаній; въ нѣ- 
которыхъ замѣтна зернистость и характерныя утолщенія, какъ 
на протяженіи волокна, такъ, особенно, на мѣстахъ изгибовъ; 
иногда встрѣчаются клубки изъ упругихъ волоконъ.

Вены значительно расширены (рис. 15) и наблюдаются въ 
огромномъ количествѣ, придавая ткани кавернозный характеръ; 
стѣнки нѣкоторыхъ артерій средней величины утоліцены насчетъ 
развитія соединительной ткани въ циркулярномъ слоѣ, и про- 
свѣты ихъ съужены.

Встрѣчаются старые организовавшіеся тромбы съ остатками 
кровяного пигмента и соединительно-тканиымъ перерожденіемъ 
стѣнокъ еосудовъ.

Прежде чѣмъ обратиться къ выясненію особенностей опи- 
саннаго случая, мы остановимся вообще на причинныхъ момен- 
тахъ, могущихъ вести къполному произвольному разрыву матки.

Первоначальное представленіе акушеровъ (D e 1 a m о 11 e, 
L e  v r e  t), что разрывъ матки происходитъ вслѣдствіе крайне 
рѣзко выраженныхъ движеяій и конвульсій плода при плотно 
ущемленной головкѣ, было опровергнутоB a u d e l o c q n е’омъ, какъ 
оовершенно не отвѣчающимъ дѣйствительности. Оиъ указывалъ, 
что плодъ въ моментъ разрыва обыкновенно играетъ пассйвную 
роль, но что велѣдствіе энергичныхъ сокращеній самой матки 
можетъ произойти разрывъ не только измѣненвый, но и вполнѣ 
здоровой ея стѣнки. По В a u  d e l о с q u  е’у, наиболѣе частой при- 
чииой разрывовъ служитъ препятствіе при родахъ, заключаю- 
щееся въ узкихъ тазахъ или неправильномъ положеніи плода 
и вставленіи его головки, отступающемъ отъ правильиаго меха- 
низма родовъ, a также въ уплотненіи шейки матки и влагалища, 
н, кромѣ того, оно можетъ быть обусловлено присутствіемъ опухоли 
въ тазу и перерожденіемъ ыаружныхъ половыхъ органовъ. Соб- 
ственио относительно мехаиизма разрыва B a u d e l o c q u e  не 
даетъ никакихъ болѣе опредѣленныхъ объяененій и не вполнѣ 
вѣрно считаетъ, что мѣсто положенія разрыва чаще всего на- 
ходится по краю матки.

Вопросомъ о выясненіи происхожденія разрывовъ матки 
впервые занялся M i c h a e l i s ,  a вслѣдъ за нимъ B a n d l ;  разра- 
•ботанное ими ученіе о механизмѣ разрыва матки до настоящаго 
времени не потеряло своего значенія.

M i c h a e l i s  происхожденіе разрывовъ ставилъ въ зависи- 
мость отъ м е х a н и ч е с к и х ъ  п р и ч и н ъ .  ІІо M i c h a e l i s ,  
преждевременное стягиваніе вверхъ маточнаго зѣва особенно 
опасно, какъ ведущее къ разрывамъ, особенно при поперечномъ 
положеніи плода, при отвисломъ животѣ и при узкомъ тазѣ. 
Послѣднія двѣ причины нерѣдко встрѣчаются вмѣстѣ и слуягатъ 
наиболѣе частымъ поводомъ къ происхожденію разрыва матки.

M i c h a e l i s  считалъ, что разрывъ можетъ произойти, когда 
при общесъуженномъ тазѣ нижній отрѣзокъ матки на столько 
крѣпко ущемляется между головкой и тазомъ, что стягиваніе 
вверхъ маточнаго зѣва дѣлается невозможнымъ, волѣдствіе чего 
получается крайнее растягиваніе шейки и въ заключеніе по- 
являются условія для разрыва матки.

B a n d l  въ своемъ ученіи о разрывахъ матки совершенно
il*
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присоединяется къ выводамъ M i c h a e l i s ,  однако, даетъ и свои 
объясненія, основанныя н а  ф и з і о л о г и ч е с к и х ъ  д а н н ы х ъ .  
B a n d l  впервые обратилъ ввиманіе, что мелкія части плода легко 
прощупываются не черезъ растянутую стѣнку тѣла матки, какъ 
думали раньше ( K i w i s c h ,  M i c h a e l i s ) ,  a черезъ истонченную 
шейку матки, т. е. растянутую стѣнку вижняго ыаточнаго сег- 
мента. Далѣе, B a n d l  занялся тщательнымъ измѣреніемъ тол- 
щины стѣнки матки и шейки ея послѣ разрывовъ на трупахъ 
съ цѣлью доказать, гдѣ же собственно лежитъ источникъ раз- 
рывовъ, въ величинѣ-ли и толщинѣ стѣнокъ тѣла матки или въ. 
истонченіи стѣнки шейки ея. Изслѣдованія B a n d l ’fl привели 
его къ выводамъ, что здоровая, хорошо развитая и достаточно 
долго работаюіцая матка, можетъ разорвать совсѣмъ нормальную 
шейку, если при родахъ послѣдняя будетъ значительно истон- 
чена, что чаще всего встрѣчается при пространственныхъ не- 
соотвѣтствіяхъ.

Однако B a n d l  не даетъ удовлетворительнаго отвѣта для 
объясненія тѣхъ случаевъ разрывовъ, когда не наблюдалось 
крайняго истонченія стѣнокъ нижняго маточнаго сегмента; при- 
чина разрыва здѣсь, по автору, могла лежать въ отступленіи 
въ п е р в о н а ч а л ь н о м ъ  р а з в и т і и  т к а н е й ,  въ р у б ц а х ъ  
о т ъ  п е р е н е с е н н ь т х ъ  р а н ь ш е  п о в р е ж д е н і й ,  или же, 
какъ это было въ двухъ наблюдаемыхъ имъ случаяхъ, в ъ  к р  ci­
b o  и з л і я н і я х ъ  п р и  крайне растянутой шейкѣ. B a n d l  со- 
вѣтуетъ относиться съ большою осторожностью къ установкѣ 
причинъ разрывовъ на основаніи микроскопическихъ препара- 
товъ, прибавляя, что часто встрѣчаемое образованіе тромбовъ и 
растявутыхъ овальныхъ просвѣтовъ венъ въ области мѣста раз- 
рыва является не причиной, a слѣдствіемъ ненормальнаго рас- 
тяжевія шейки и ея сосѣднихъ отдѣловъ.

Въ происхожденіи разрывовъ при головныхъ предлежаніяхъ. 
и пространственвой диспропорціи самая существенная причина 
лежитъ въ чрезмѣрномъ растяженіи нижняго маточнаго сег- 
мента съ образованіемъ колвца сокращенія—типичные разрывы. 
описанные B a n d l ’eMb.

Далѣе, одностороннее р а с т я ж е н і е  н и ж н я г о  м а т о ч -  
н а г о  с е г м е н т а  при косыхъ иоложеніяхъ матки, no B a n d l ’ro, 
также ведетъ къ разрыву матки, и особенно эта опасвость 
угрожаетъ, когда рядомъ съ только что указаннымъ явленіемъ 
имѣемъ предлежаніе задней темянной 'костью ( H o f me i e r ) ;  въ 
этихъ случаяхъ разрывъ обычво причиняется затылкомъ.

По P i s k a c e k ’y, вслѣдствіе осевого повертыванія матки 
получаются поперечные или комбинированные разрывы, что до 
него было замѣчено ранѣе В апйГем ъ, который предложилъ 
исправленіе положевія матки варужными пріемами.

Неправильныя предлежанія головки (лобныя, лидевыя), опу- 
холи, лежащія въ тазу, и опухоли плода могутъ также подать 
поводъ къ разрывамъ матки (R. B r a u n ) .

Равнымъ образомъ разрьтвы легко происходятъ при запу- 
щенныхъ поперечныхъ положеніяхъ, какъ видно изъ наблюденій 
F r  е u n d’a, и въ особенности, когда, при отсутствіи водъ и со- 
кращевной маткѣ, имѣютъ дѣло съ запущенвымъ поперечнымъ. 
положеніемъ, и малоопытвый акушеръ во что-бы то ни стало 
желаетъ произвести поворотъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 160 —

Что каеается разрывовъ при гидроцефалахъ, то, по стати- 
етикѣ S c h u  c h a r  d ’a, на 73 случая въ 14 произошли разрывы 
по этой причинѣ; во всѣхъ 14 случаяхъ наблюдалось головное 
предлежаніе. M e rz -жѳ на 230разрывовънасчиталъ 18 случаевъ, 
гдѣ причиной разрыва былъ гидроцефалъ.

Рядомъ съ возникновеніемъ ученія, старающагося объяснить 
происхожденіе разрывовъ матки вышеуказанными причивами, 
явилось другое, представители котораго искали п р и ч и я у  в ъ  
а н а т о м и ч е с к и х ъ  и з м ѣ н е н і я х ъ  м а т о ч н о й  т к а н и .

Bö e r  былъ одинъ изъ первыхъ, отмѣтившій то обсгоятелв- 
ство, что женщины, имѣвшія разрывъ, перенесли до него тяже- 
лые и продолжительные роды. M-me L a c h a p e l l e ,  соглашаясь 
съ механической теоріей, видитъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ при- 
чину разрывовъ въ патологическихъ измѣненіяхъ маточныхъ 
стѣнокъ.

Это послѣднее ученіе особенво восторжествовало, когда 
нашло себѣ такихъ видныхъ защитниковъ, какъ S c h r o e d e r  и 
P r  a n q u é. ,

IIo мяѣнію S c h r o e d e r ’a, остро настуиающіе полные раз- 
рывы матки, вѣроятно, никогда не происходятъ на почвѣ здо- 
ровой маточной ткани; для доказателвства своего взгляда инъ 
ссылается на опытъ D u n c a n ’a, который, изслѣдуя разрывае- 
моств плодныхъ оболочекъ и матки, пришёлъ къ заключенію, 
что въ механическомъ смыслѣ матка обладаетъ болвшей способ- 
ностью работатв, чѣмъ отъ нея требуется.

По мнѣнію F r a n q u é ,  имѣя въ виду трудные форсировая- 
ные повороты безъ разрыва матки, приходится придти къ за- 
ключенію, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ разрывовъ имѣлосв 
предрасположеніе со стороны стѣнокъ матки.

T r a s k  собралъ 417 случаевъ разрывовъ, изъ которыхъ въ 
67 указано на микроскопическое состояніе стѣнокъ матки, при- 
чемъ только в ъ із  случаяхъ матка оказаласв,повидимому,здоровой.

Останавливаясь ближе на а н а т о м и ч е с к и х ъ  и з м ѣ н е -  
н і я х ъ  с т ѣ н о к ъ  м а т к и ,  мы прежде всего позволимъ себѣ 
указать, что немаловажную роль въ происхожденіи разрывовъ 
играетъ ригидность стѣнокъ шейки, что особенно относится къ 
старымъ первородящимъ, y которыхъ, іто изслѣдованіямъ D ührs- 
s e п’а, недостаточное открытіе маточной шейки зависитъ частвю 
отъ врожденнаго, частью вслѣдствіе пріобрѣтеннаго уменьшенія 
ѳластическихъ волоконъ.

Помимо только что приведенной анатомической причины, 
ведущей къ разрывамъ матки во время родовъ, мы остановимся 
на другихъ, которыя представляютъ собою х а р а к т е р ъ  п а т о -  
л о г и ч е с к и х ъ  и з м ѣ н е н і й  или п е р е р о ж д е н і й  с т ѣ -  
н о к ъ  м а т к и  и ц е р в и к а л ь н а г о  к а н а л а  и обусловливаютъ 
недостаточную растяжимоств ея на болвшей или менвшей окруж- 
ности, что ведетъ къ нарушевію цѣлости стѣнокъ, то въ области 
измѣненной ткани, то на здоровой сторонѣ, вслѣдствіе чрезмѣр- 
наго растяженія.

Измѣненія стѣнокъ матки развиваются или ва почвѣ вос- 
палительвыхъ процессовъ (эндометриты, пара-периметриты, не- 
крозы съ образованіемъ фистулъ и др.), или имѣютъ своимъ 
источяикомъ новообразованія (міомы, кардиномы и др.) (B ra u n ) .
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Измѣненія эти, ведущ ія къ недостаточной растяжимости, заклю- 
чаются обычно въ развитіи соединительной ткани въ ущербъ 
мышечной, къ чему нерѣдко ведутъ вышеуказапные воспали- 
тельные процессы, a также оперативиыя вмѣшательства - S e c t i o  
C a e s a r e a ,  v e n t r o —e t  v a g i n o f i x a t i o ,  f i s t u  1 o r r h a p h i a ,  
r u p t u r a  u t e r i  и др.

Въ отдѣльныхъ случаяхъ разрывовъ патологическія измѣ- 
ненія стѣнокъ носили характеръ жирового перерожденія; такъ 
напр., F e h l i n g  встрѣтшгъ жировое перерожденіе въ 2-хъ слу- 
чаяхъ; S i m p s o n  и C. v. B r a u n  описали по 1 случаю; K l o b ’y 
удавалось также встрѣчать жировое перерожденіе въ мѣстахъ 
разрывовъ и преимущественно въ области периферическихъ 
разраіценій соединительной ткани вслѣдствіе старыхъ пери- 
метритовъ.

K o l a c z e k  сообщаетъ 27 случаевъразрыва матки (съ 1895 г.) 
изъ которыхъ 15 было произвольныхъ. Онъ считаеть, что пере- 
рожденіе ткани (развитіе соединительной ткани, жировое пере- 
рожденіе, артеріосклерозъ, врастаніе ворсинокъ, міоматозъ и т. д.) 
является предрасполагающимъ моментомъ.

B a i s  c h высказывается противъ взгляда, по которому до- 
пускается, что здоровая матка можетъ разорваться во время 
беременности безъ всякихъ сокращеній и внѣшнихъ поврежде- 
ній. Онъ описываетъ случай произвольнаго разрыва на 36-ой 
недѣлѣ беременности съ иолнымъ выхожденіемъ яйца въ брюш- 
ную полость. Разрывъ произошелъ на почвѣ рубца, получив- 
шагося вслѣдствіе перфораціи матки зондомъ, введеннымъ для 
нзслѣдованія полости при выкидышѣ. Этотъ же авторъ собралъ 
78 случаевъ разрыва во время беременности изъ нихъ въ 1ji 
(19 случ.) было опредѣленно установлена травматическая при- 
чина, вызвавшая разрывъ матки, стѣнка которой' была крайне 
истончена вслѣдствіе порока развитія или измѣненій подъ влія- 
ніемъ воспаленія или новообразованія ( t u b e r c u l o s i s ,  c a r c i ­
n o m a ,  m y o rna , d e  ci  d u  orna, рубцовыя образованія).

Д -ръ  И в а н о в ъ  представилъ интересныя статистическія 
' клиническія данныя относительно 124 случаевъ разрывовъ (1877— 

1901), причемъ на 19 случ., изслѣдованныхъ патолого-анатоми- 
чески, въ 5 были найдены старыя рубцовыя образованія въ 
области разрыва. въ 3 случ.—инфильтрація одной стѣнки и въ 
2 случ. обѣихъ стѣнокъ матки.

Изъ многочисленныхъ причинъ, обусловливающихъ воз- 
можность разрыва матки и приведенныхъ здѣсь для освѣщенія 
этіологіи разрывовъ, по отношенію къ случаю, описанному наыи, 
имѣютъ значеніе,-во-первыхъ, тѣ, которыя относятся къ про- 
странственнымъ несоотвѣтствіямъ между тазомъ и головкой 
плода, такъ какъ мы имѣли плоскій тазъ съ conj. vera—8 сант. 
y роженицы, y которой предыдущіе роды окончены были пер- 
фораціей; во-вторыхъ, — причины, лежащія въ анатомическихъ 
измѣненіяхъ стѣнокъ, ибо при макро- и микроскопическомъ 
изслѣдованіи удаленной матки въ области разрыва были най- 
дены патолого-анатомическія измѣненія стѣнокъ, съ которыми 
необходимо считаться при выясненіи причинъ разрыва матки въ 
нашемъ случаѣ.

Переходя къ ближайшей одѣнкѣ этихъ причинъ, мы пре-
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жде всего остановимся на пространственньіхъ несоотвѣтсвіяхъ 
и обратимся къ исторіи родовъ даннаго случая, которая указы- 
ваетъ. что теченіе ихъ, несмотря на узкій тазъ съ conj. ѵега=8, 
не уклонялось отъ физіологическаго характера. Родовыя боли 
были умѣренной силы, сокращенія матки ритмически правиль- 
ныя, рѣзкаго истонченія нижняго маточнаго сегмента не на- 
блюдалось, и кольцо сокращ ен^ отсутствовало.

Несмотря на такое теченіе родовъ, которое вовсе не ука- 
зывало на усиленвую работу матки, произошелъ разрывъ ея 
при открытіи наружнаго зѣва на 4 пальца и головкѣ, свободно 
подвижной надъ входомъ въ малый тазъ.

Очевидно отсюда, что причину разрыва въ данномъ случаѣ 
веобходимо искать въ другихъ моментахъ, на которые мы ука- 
зали, a именно въ тѣхъ патолого-анатомическихъ измѣненіяхъ 
стѣнокъ матки въ области разрыва, которыя найдены нами при 
микроскипическомъ изслѣдованіи препарата. Измѣненія эти, ха- 
рактеризующіяся развитіемъ соединительвой ткани въ ущербъ 
мышечной, уменьшеніемъ и измѣненіемъ эластической ткани, 
обиліемъ растянутыхъ венъ, придававшимъ те&ін и  кавернозныіі 
видъ, утолщевіемъ стѣнокъ артерій съ съуженіемъ ихъ про- 
свѣта и присутствіемъ старыхъ тромбовъ, дѣлали стѣнку ниж- 
няго маточнаго сегмента мало растяжимой, вызывая такимъ 
образомъ частичную стриктуру родового кавала.

Происхожденіе разрывовъ при данныхъ условіяхъ, описан- 
ныхъ -многочисленвыми авторами ( B a y e r ,  Ve i t ,  P. M ü l l e r ,  
А л е к с ѣ е н к о ,  Б е к м а н ъ ,  Б и д д е р ъ и  др.), отличается тѣмъ 
въ нѣкоторых® случаяхъ, что разрывъ наступаегь уже послѣ 
кратковременяаго теченія родового акта и является вполвѣ ве- 
ожітданно при полной эвфоріи роженицы ( K a l t e n b a c h ) ,  со- 
провождаясь,no F r e u n d ^ y ,  столь незначительными симптомами, 
что по нимъ нельзя діагностицироватв его ыаступленіе.

Разрывы иногда наступаютъ уже при начинающейся родо- 
вой дѣятельности, когда плодный пузырь еще цѣлъ, какъ это 
находимъ y Z w e i f e l t ,  или даже во^время беременности.

M i t c h e l l  сообщилъ, напр., о разрывѣ матки на 7-мъ мѣ- 
сядѣ беременности вслѣдствіе страха отъ молніи, H i l d e b r a n d  
описалъ случай разрыва на 9—10 лунномъ мѣсяцѣ, происшед- 
шій y больной при исдражненіи.

C z y z e w i t z  такясе описалъ оченв поучительный случай 
произвольнаго разрыва матки, происіледшій при цѣломъ плод- 
номъ пузырѣ. Въ этомъ случаѣ одновременно встрѣтились нѣ- 
сколвко неблагогіріятныхъ моментовъ:—малое количество около- 
плодныхъ водъ, абсолютное съуженіе таза и абсолютная тон- 
коств и недоразвитость стѣнокъ матки на почвѣ глубокаго 
разстройства питавія организма, вызвавшаго также развитіе 
o s t e o i n a l a k i a .

Происхожденіе внезапнаго произвольяаго разрыва матки 
ва послѣднемъ мѣсяцѣ беремевности въ случаѣ E c k s t e i n  
явилось слѣдствіемъ проростанія плацентарною тканью всей 
области рубца послѣ кесарскаго сѣченія (no F r i t s c h ’y).

Распознаваніе разрывовъ матки. Распознать полный раз- 
рывъ матки во время родовъ въ вѣкоторыхъ случаяхъ чрезвы- 
чайно трудно; описаны случап разрывовъ матки, которые были
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распознаны лишь на операціонномъ или секціонномъ столахъ. 
Распознаваніе во многомъ зависитъ отъ величины разрыва и 
мѣста его происхожденія. Бще труднѣе въ отдѣльныхъ случа- 
яхъ съ положителввостью опредѣлитв, произошелъ-ли полный 
или неполный разрывъ матки. Значевіе же такой опредѣлев- 
ности въ распознававіи пояятно само собою, такъ какъ оно 
обусловливаетъ выборъ тѣхъ или другихъ родоразрѣшаюіцихъ 
пріемовъ, отъ которыхъ непосредственно зависитъ далвнѣйшая 
судьба больной.

Статистическія данныя съ положительностью выясняютъ, 
въ особенности, какъ увидимъ ниже, для случаевъ, въ кото- 
рыхъ было оказано оперативное аособіе, что своевременное рас- 
познаваніе разрыва матки и быстрое вмѣшательство, по край- 
ней мѣрѣ въ течевіе первыхъ 2-хъ часовъ, значителъно повы- 
шаетъ % выздоровленій при немъ. Запаздываніе съ дѣятелъ- 
ньшъ вмѣшателБствомъ, оперативнымъ или неоперативнымъ, 
ведетъ къ вовымъ потерямъ крови, въ 45 %  оканчивающимся 
смертвю больной, и создаетъ условія, благопріятныя для внѣ- 
дренія заразы йли развитія ея, при чемъ смертность дости- 
гаетъ 55 %.

Наскольво незначительными припадками сопровождаются 
ивогда поврежденія матки, достаточно указатв на случай Reu-  
s i n g ’a, въ которомъ беременная послѣ сильнаго падевія, при- 
чинившаго ей поврежденія, ходила еще 3 дня, и лишв послѣ 
того y вея былъ установленъ полный разрывъ матки съ посту- 
плевіемъ плода въ брюшную иолоств. Иногда существованіе 
разрыва опредѣлялось спустя болѣе или менѣе долгое время 
послѣ родовъ при выраженности тѣхъ или другихъ явлевій, 
ясво на него указывавшихъ. Такъ, G e s s e r  приводитъ случай, 
въ которомъ разрывъ не былъ узнанъ во время родовъ при от- 
сутствіи сѵбъективныхъ и объективныхъ данвыхъ, и лишь обиль- 
ное кровотеченіе на 5-й день послѣродовъ, вызвавшее смерть, 
дало основаніе запоздало придти къ правилвному распознаванію.

Въ большинствѣ случаевъ, однако, припадки наетупив- 
шаго разрыва матки такъ характерньг, что распознаваніе его, 
при достаточно внимательномъ отношеніи, не представляетъ 
особыхъ затрудненій, и хотя-бы разъ наблюдавшаяся клиниче- * 
ская картина разрьтва настолько прочно запечатлѣвается въ 
памяти, что отдѣльныя явленія новаго встрѣтившагося разрыва 
живо и ярко возстановляютъ ее въ воображеніи и даютъ воз- 
можность путемъ сравненія придти къ правильному заключенію. 
Обычно при значителвныхъ разрывахъ матки лицо болвной 
принимаетъ страдалвческое выраженіе и бываетъ осунувшимся, 
a въ тяжелыхъ случаяхъ съ обильными кровопотерями прі- 
обрѣтаетъ мертвенную блѣдность и покрывается холоднымъ 
потомъ; взглядъ дѣлается безпокойнымъ; сознаніе нерѣдко по- 
мрачается; тошнота и рвота встрѣчаются довольно часто. Осо- 
бенно характерны острыя жгучія боли съ опредѣленнымъ мѣ- 
стоположеніемъ ихъ, заставляющія больную неиетово кричать; 
даже самое поверхностное дотрогиваніе до передней брюшной 
стѣнки въ области разрыва почти не выносится; иногда, впро- 
чемъ—правда, оченв рѣдко—болей можетъ вовсе не быть, какъ 
на это указалъ К r o n 1 a n d, или онѣ различаются неясно (L е-
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pa ge ) .  Въ нѣкоторыхъ случаяхъ больныя сами опредѣленно 
указываютъ, что появившіяся острыя боли сопровождались ясно 
ощущаемымъ чувствомъ разрыва въ животѣ, a A u v a r d  и 
L e p a g e  утверждаютъ, что иногда при разрывѣ матки появ- 
лялся глухой звукъ или даже трескъ, который слышали и боль- 
ная, и окружающіе. Въ случаяхъ, извѣстныхъ лично намъ *), 
частью уясе описанныхъ, никакихъ звуковыхъ явленій не было; 
въ позднѣйшей нѣмецкой литературѣ на это указаній тоже 
нѣтъ, a потому мы и не беремся подтверждать значеніе ихъ 
для распознавательныхъ цѣлей.

Ближайшимъ слѣдствіемъ полнаго разрыва матки является 
безусловное или относнтельное п р е к р а г ц е н і е  р о д о в о й  е я  
д ѣ я т е л ь н о с т и .  Описаны однако, какъ крайне рѣдкіе, случаи, 
въ которыхъ, несмотря на разрывъ, родовая дѣятельноеть про- 
должалась съ извѣстной правильностыо ( D o h r n )  и сокращенія 
матки проявляли свою энергію, настолько, что даже слѣдовали 
произвольные роды ( K a l t e n  b ach) .  П у л ь с ъ  п р и  р а з р ы -  
в а х ъ  м а т к и ,  вслѣдствіе наружныхъ или внутреннихъ крово- 
теченій, становится нитевидннмъ и временами пропадаетъ со- 
всѣмъ. По F r e u n  d ’y, онъ бываетъ неправилвнымъ, временами 
исчезаетъ и напоминаетъ пульсъ при острыхъ формахъ гнило- 
кровія; удушье рѣзко выражено. Ш о к а и  к р а й н я г о  у п а д -  
к a с и л ъ, говоритъ F r e u n d ,  столв характерныхъ при внѣ- 
маточной беременности, при разрывѣ матки не бываетъ; но съ 
ѳтиыъ заявленіемъ едва-ли можно согласиться, такъ какъ въ 
тяжелыхъ случаяхъ внезапныхъ разрывовъ намъ приходилось 
наблюдать и то, и другое. Ж ивотъ принимаетъ неправильную 
форму, бываетъ вздутъ и содержитъ излившуюся въ брюшную 
полость кровь, иногда жидкія части плоднаіч» яйда. При пол- 
ныхъ разрывахъ, с ъ  п о с т у п л е н і е м ъ  п л о д а  в ъ  б р юш-  
н у ю  п о л о с т в ,  черезъ переднюю брюшную стѣнку сравни- 
тельно ясно о п р е д ѣ л я ю т с я  с о к р а щ е н н а я  м а т к а  и 
выскользнувшій изъ нея плодъ, лежащій свободно въ брюш- 
ной полости. Нѣсколько затруднительнѣе опредѣлить степень 
разрыва, когда плодъ лежитъ въ брюшной полости въ своихъ 
оболочкахъ, ибо это можетъ дать поводъ думать о неполномъ 
разрывѣ и о плодѣ, покрытомъ брюшиной; но собранныя свѣ- 
дѣнія объ отхожденіи водъ или наблюдаемое ихъ излитіе и 
внутреннее изслѣдованіе помогаютъ разъясвить такое недо- 
разумѣніе. Иногда при ощупываніи ясно ощущается крепи- 
тація, свойственная эмфизематозному состоянію въ зависимо- 
сти отъ внѣдренія воздуха во время разрыва матки въ окру- 
жающую ее клѣтчатку или въ вены, что стоитъ въ связи съ 
быстрымъ происхожденіемъ разрыва. Особенно важнымъ распо- 
знавательнымъ признакомъ является в н е з а п  н о е и с ч е з н о -

*) 1. Къ этіологіи п оперативному леченію полвыхъ произвольныхъ раз- 
рывовъ матки во время родовъ, 1899, Петербургь,—2. См. ниже 2 случая пол- 
ныхъ разрывовъ матки.—3. Случай полнаго разрыва въ Татьяниыскомъ Го- 
родскомъ родильномъ пріютѣ, 1899 г,—4. Случай, въ которомъ мною была 
сдѣлаиа операція P o r r o ;  выздоровленіѳ. Боиьная была доставлена въ Гос- 
питальную Акушерскую клинику изъ Выборскаго Городского родильнаго 
пріюта, 1899.—5. Случай Академической Акушѳрско-Гинекологичѳской кли- 
ники, 1897—98 г.
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в е н і е  с е р д ц е б і е н і й  п л о д а ,  до этого ясно различимыхъ, 
при чемъ явственное измѣненіе положенія и предлежанія плода 
съ припадками наступившаго наружновнутренняго кровотеченія 
даютъ прочное основаніе предположить происшедшій уже раз- 
рывъ матки. Ближайшее излѣдовавіе показываетъ, что при пол- 
ныхъ разрывахъ предлежащая часть, если она не была прочно 
укрѣплена въ маломъ тазу, отступаетъ въ болыиой и становится 
снова надъ входомъ шш упирается на одну изъ подвздошныхъ 
костей. Кровотеченія изъ мѣста разрыва, если онъ небольшой, 
обычно не бываетъ, но и при большихъ можетъ не быть наруж- 
наго кровотеченія; появлеаію его можетъ препятствовать всту- 
пленіе головки въ малый тазъ или то, что матка хорошо сокра- 
щена и просвѣты разорванныхъ сосудовъ сдавлевы.

Если возможно р у ч н о е  и з с л ѣ д о в а н і е ,  то ово оконча- 
тельно убѣждаетъ въ наличности разрыва и позволяетъ опре- 
дѣлить особенности его. С о к р а щ е н н а я  м а т к а ,  лишенная со 
держимаго, и доступныя изслѣдованію ч а с т и  п л о д а ,  находя- 
щагося въ брюшной полости, р а с п о з н а ю т с я  б е з ъ  в с я -  
к и х ъ  з а т р у д н е н і й .  Однако, въ отдѣльныхъ случаяхъ, осо- 
бенно для мало опытной рукн, не такъ-то легко разобраться во 
всемъ и получить увѣренность въ точвости распозвававія; умень- 
шеніе разрыва при сокращеніи матки до полной неузнаваемо- 
сти, высокое его мѣстоположеніе, разрыхленность ткавей, обиліе 
сгустковъ крови—вотъ главныя къ этому помѣхи. Настоятельно 
совѣтуютъ не форсировать изслѣдованія, дабы не навосить но- 
выхъ поврежденій и, въ особевности, не отслоить дальше брю- 
шины при попыткахъ во что-бы то ви стало пройти рукой въ 
брюшную полость и точно опредѣлитв прободающій разрывъ по 
извлеченіи плода. Н а щ у п ы в а я  при рукавно маточномъ изслѣ- 
дованіи к и ш е ч н ы я  п е т л и ,  у б ѣ ж д а ю т с я  въ полномъ раз- 
рывѣ матки; при выпаденіи же петель или сальника рѣшеніе 
задачи значительно уже упрощается. Наковецъ, упомяну, что 
выпаденіе послѣда нѣкоторые авторы ( S c a n z o n i ,  V e i t )  счи- 
тали явленіемъ, дающимъ поводъ думать о возможности разрыва 
матки, если въ то же время можно было исключить предлежаніе 
его.—Однако, дальнѣйшими наблюденіями значеніе этого при- 
знака для распознаванія разрывовъ матки далеко не подтверди- 
лось, такъ какъ послѣдъ выпздалъ и при нормальномъ его поло- 
жевіи и вполвѣ довошенаыхъ плодахъ безъ того, чтобы была 
разорвана матка. Чаще это наблюдается, no G. v. B r a u n ,  при 
поперечномъ положеніи и двойняхъ. Иногда, no F e i n b e r g ’y, 
гнилостное разложеніе дѣтскаго мѣста можетъ привести къ его 
отслоенію и выпаденію, какъ это описано въ случаѣ v. D i t- 
tel ' fl .  Такимъ образомъ, крайве рѣдко встрѣчающееся при раз- 
рывахъ матки выпаденіе дѣтскаго мѣста, наблюдаемое и при дру- 
гихъ ненормальныхъ состояніяхъ, ваир., при поиеречныхъ и ко- 
сыхъ положеніяхъ, отслоеніи и разложеніи дѣтскаго мѣст а, опи- 
сано и при физіологическихъ родахъ, ве служитъ патогномови- 
ческ»мъ признакомъ разрыва матки, какъ думали равьше, но 
все же при сочетаніи съ другими припадками можетъ имѣть 
нѣкоторое значеніе для распознаванія, какъ наблюдавшееся въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ разрывовъ. Рѣдкое в ы п а д е н і е  я и ч -  
н и к о в ъ  и Р а 1 1 о р і ’ѳ в ы х ъ  т р у б ъ  составляетъ одинъ изъ
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важныхъ положительныхъ признаковъ иолнаго разрыва матки 
( G r ü n w a l d ) .  Наконецъ, указанія на п о в р е ж д е н і е  с о с ѣ д -  
н и х ъ  п о л о с т н ы х ъ  о р г а н о в ъ —п р я м о й  к и ш к и  ( К і і е п )  
и о с о б е н н о  м о ч е в о г о  п у з ы р я ,  встрѣчающееся въ 4,2%, 
при налйчности другихъ признаковъ, даетъ поводъ думать о 
разрывѣ матки, особевво шейки ея.

Еще съ ббльшимъ трудомъ распознаются рѣдкіе случаи 
неполньтхъ разрывовъ, когда нарушается главнымъ образомъ 
цѣлость брюшного покрова и частвю наружный слой стѣнки 
матки, при чемъ яерѣдко бываютъ внутреннія кровотеченія, 
приводящія къ смертелвному исходу. K n a u e r  изъ клияики 
C l i r o b a c k ’a описалъ 3 случая такого рода неполныхъ разры- 
вовъ матки ( f i s s u r a  p e r i t o n e a l i s )  съ обильнымъ внутри- 
брюгаиннымъ кровотеченіемъ, кончнвшимся летально.

Иятересвымъ представляется съ точйи зрѣнія этого рода 
т. в. н а р у ж н ы х ъ  н е п о л и ы х ъ  разрывовъ матки то обстоя- 
тельство, что ири нихъ наблюдалосв одновременно преждевре- 
иенное отдѣленіе плаценты, такъ что это дало освованіе К n a u e r ’y 
думатв, что между этими двумя явленіями имѣется связь. По 
K n a u  e r ’y, эта причинноств состоитъ въ томъ, что преждевре- 
менное отдѣлевіе плаценты является слѣдствіемъ обилвяаго 
кровоизліянія въ полость матки и быстрое сильное растяжевіе 
ея стѣнокъ производить наружвый веполвый разрывъ матки.

ІІо H e r z o g ’y, практическое значеніе перитовеальныхъ фис- 
суръ толвко тогда имѣетъ зпачевіе, когда они въ то же время 
захватываютъ мышечвый слой и подаютъ поводъ къ внутрен- 
яимъ кровотеченіямъ; потому именно при преждевременвомъ 
отдѣленіи плацѳяты, когда степень анеміи велвзя объяснитв 
наблюдаемыми потерями крови, должна явиться мыслв о при- 
сутствіи неполнаго наружваго разрыва, вслѣдствіе чего вт; 
этихъ случаяхъ необходимо привять соотвѣтствующія лечебно- 
оперативныя мѣропріятія.

Неоперативное леченіе полныхъ разрывовь матки. Что касается 
зваченія статистическихъ данныхъ относителъво заболѣваемости 
и смертности при рѣшеніи вопроса о достоинствахъ различныхъ 
о п е р а т и в в ы х ъ  и н е о п е р а т и в н ы х ъ  с п о с о б о в ъ  ле-  
ч е н і я ,  то. полвзуясв таковыми въ извѣствыхъ случаяхь, мы 
все же считаемъ этотъ способъ рѣшенія вопроса имѣющимъ 
лишв относителввое значевіе, прежде всего потому, что степенв 
безгнилостности родового пути передъ появлевіемъ разрыва 
обыкновенно составляетъ величину неопредѣлимую, a въ то же 
время существенно сказнваетоя на исходѣ. Это, между прочимъ, 
подтверждается и тѣмъ, что резулвтаты леченія, принадлежащіе 
одяому и тому же учрежденію, гдѣ работаютъ при одиваковыхъ 
условіяхъ и часто съ одинаковымъ искусствомъ, все-же раз- 
личны, въ зависимости отъ степени безгвилостности доставляе- 
мыхъ въ учреждевіе больныхъ.

Переходя къ оцѣнкѣ достоивствъ веоперативнаго способа 
сраввительно съ оперативнымъ, приведемъ мнѣвія различныхъ 
авторовъ поэтомувопросу. P r e a n d  въ своей обширной работѣ 
о разрывахъ матки вполнѣ присоединяется къ мнѣвію V e i t ’ a, 
думающаго, что достигнутое путемъ чревосѣченія излеченіе въ
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приведенныхъ имъ въ отчетѣ случаяхъ разрывовъ матки, не- 
сомнѣнно, наступило-бы тогда, если-бы родоразрѣшеніе прове- 
дено было черезъ влагалище; весь дентръ тяжести, по автору, 
въ  отсутствіи зараженія. Особенно благопріятные результаты 
при неоперативныхъ способахъ, по H o f m e i e г’у, получаются 
при неполныхъ разрывахъ, хотя F r o m m e i  и L e o p o l d  не- 
однократно достигали выздоровленія при полныхъ разрывахъ, 
при чемъ L e o p o l d  одинъ изъ первыхъ сталъ настоятельно со- 
вѣтывать неоиеративное леченіе разрывовъ матки, предложивъ 
свой собственный способъ. W i n t e r  предложилъ удалять плодъ 
изъ брюшной полости черезъ небольшой разрѣзъ, a разрывъ 
матки лечить затѣмъ помощыо неоперативныхъ способовъ 
(тампонадой). F r e u n d  совершенно справедливо замѣтилъ по 
этому поводу, что, если уже открывать брюшную полость, т. е. 
предітршшмать серьезное вмѣшательство, то и въ дальнѣйшемъ 
желательно хирургическое-же леченіе, т. е. зашить разрывъ. 
F e h l i n g  совѣтуетъ извлекатв ребенка черезъ естественные 
родовые пути только въ томъ случаѣ, если онъ помѣщается въ 
родовомъ каналѣ или лишь частью вышелъ изъ него въ брюш- 
ную полость; если-же онъ лежитъ внѣ его, то стоитъ за 
чревосѣченіе, какъ за единственно показанный образъ дѣйствій. 
Противопоказаніемъ къ извлеченію плода изъ брюшной полости 
чрезъ естественные пути F e h l i n g  считаетъ возможностъ уве- 
личить разрывъ и получить отъ этого новое кровотеченіе, съ 
чѣмъ не вполнѣ соглашается F r e u n d ,  говоря, что такого рода 
повреясденія еще далеко недоказаны; на это же указываетъ и 
L e p a g e ,  имѣя въ виду работу B r o s s a r d ’à.

A h l f e l d  признаетъ наиболѣе правильнымъ при полныхъ 
разрывахъ быстро прибѣгатъ къ чревосѣченію, но такъ какъ 
этотъ энергичный пріемъ въ частной практикѣ представляетъ 

' почти всегда непреодолимыя препятствія, то, по его мнѣнію, 
ne остается ничего другого, какъ извлеченіе плода черезъ ро- 
довой каналъ и окончаніе родовъ естественными путями. S c h a u -  
t a, указывая на возможность увеличить разрывъ при родораз- 
рѣшеніи естественными путями, признаетъ, однако, за нимъ то 
преимущество, что его можно бнстро примѣнить, между тѣмъ 
какъ приготовленіе къ чревосѣченію требуетъ довольно много 
времени; кромѣ того, чревосѣченіе, по его мнѣнію, въ большин- 
ствѣ случаевъ недоступио по внѣшней обстановкѣ, да и не вся- 
кій акуш еръ обладаетъ необходимой для него техникой. Если 
родоразрѣшеніе совершено естественными путями, то дальнѣй- 
шее огіеративное леченіе, говоритъ S с h a u t a, обусловливается 
кровотеченіемъ или внпаденіемъ невправляющихся кишекъ. 
Особенно горячимъ защитникомъ неоперативнаго леченія яв- 
ляется F r i t s c h ,  который на основаніи большоголичнаго опыта 
пришелъ къ тому выводу, что, если роженица уже заражена, 
то никакое леченіе не поможетъ, при безгнилостномъ же ея со- 
стояніи и огромныя, прямо невообразимыя поврежденія излечи- 
ваются произвольно. Хотя, повидимому, статистическія данныя 
K l i e n ’a противорѣчатъ этому выводу F r i t s c h ’a, указывая, что 
при чисто наблюдательномъ леченіи y него получился наиболылій 
°/0 смертности, однако, если принять во вниманіе, что въ эту 
группу вошли многіе безнадежные случаи и тѣ, въ которыхъ
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разрывъ распознанъ не былъ, то считать мнѣніе P г і t  s с h ’a опро- 
вергнутымъ этими статистичесшши данными нельзя, и оно про- 
должаетъ стоять близко къ истинѣ. F r i t s c h  вьтсказывается ы про- 
тивъ того, что наиболѣе правильное леченіе разрыва—валоже- 
ніе шва: тамъ, гдѣ, дѣйствительно, требуется шовъ, говоритъ 
онъ, наложить его не такъ-то просто; надо не только соединить 
швами мышцу матки и брюшину, но и провести ихъ черезъ діа- 
фрагму таза и влагалища, что сверху не всегда возможно, вбо 
при этомъ легко захватить мечеточникъ. Поэтому, говоритъ онъ 
въ заключеніи, въ общемъ скорѣе слѣдуетъ болѣе удивляться 
тому, что больная съ разрквомъ матки излечивается помощыо 
операціи, чѣмъ тому, что она выздоравливаетъ толвко припро- 
стомъ наблюденіи за ней. Въ виду того, что нѣкоторые авторы 
( К і і е п )  допускаютъ вскрытіе брюшвой полости при домашнѳй 
обстановкѣ, дабы не подвергать больную опасности пере- 
возки, считаю не лишнимъ привести на этотъ счетъ взглядъ 
P r і t s h ’a вполнѣ согласующійся съ мнѣвіемъ Sc h a u  t ’a, что онъ 
рѣшается прибѣгать при извѣстныхъ показаніяхъ къ чревосѣ- 
чевію при разрывахъ матки только въ клиникѣ и благоустро- 
енномъ родильномъ учрежденіи, въ поликлиничѳской-же дѣ- 
ятелвности совѣтуютъ примѣнять только неоперативные спо- 
собы леченія.

Довольно убѣдительно также на полученіе лучшихъ ре- 
зультатовъ при помощи неоперативвыхъ способовъ указываетъ 
изслѣдованіе S c h m i t ’a который, на основаніи 179 критически 
разобранныхъ случаевъ разрывовъ матки (Schroeder’a 108 и своихъ 
71 случ.), отмѣчаетъ, что выздоровленіе при леченіи посред- 
ствомъ дренажа наступило въ 51,8%, a при оперативномъ вмѣ- 
шательствѣ только въ 25%.

A u ѵ a r  d предлагалъ предоставлять разрывъ матки есте 
ственному сращенію и избѣгать, насколвко возможно, при этомъ 
чревосѣченій)* при отсутствіи осложневій, какими овъ считаетъ 
серьезныя кровотеченія. Какъ увидимъ виясе, франдузская школа 
акушеровъ вообще проявлетъ стремленіе къ неоперативвымъ 
способамъ, переступая здѣсь ивогда даже желательныя границы, 
что подчеркиваютъ и ихъ соотечественники. Когда плодъ въ 
брюшной полости, L e  p a g e  и R і Ъ е m o n t-D е s s a i g n e  s совѣ- 
туютъ извлекать его черезъ естествевные пути, a при кровотече- 
ніяхъ, не поддающихся остановкѣ, a также, когда разрывъ 
умевьшился, затрудняя извлеченіе плода, прибѣгаютъ къ келіо- 
томіи и безусловно не сочувствуютъ совѣту P a u l  D u b o i s ,  
етремящагося къ крайности и увеличивающаго разрывъ путемъ 
надрѣза съ дѣлью непремѣнно извлечь плодъ изъ брюшной 
полости черезъ родовые пути. Поднятый нѣкоторыми нѣмецкими 
и французскими авторами вопросъ о показаніяхъ къ келіотоміи 
въ виду могущихъ возникнуть затрудненій при извлеченіи плода 
чрезъ сократившееся отверстіе разрыва, далеко ве всѣми при- 
нятъ сочувственно. Помимо P r е u n d ’ a, считавшаго вообще это 
состояніе недоказаннымъ, мы можемъ указать на C h i l i  y, кото- 
рый, отрицая это состояніе, исключаетъ его изъ числа показавій 
для чревосѣченія при разрывахъ матки съ выхожденіемъ плода 
въ брюшвую полость и совѣтуетъ извлекать плодъ черезъ раз- 
рьтвъ. L e p a g e  и R i b e m o n t - D e s s a i g n e s  относятъ такое
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состояніе къ исключительнымъ. B r o s s a r d ,  занявшійся спе- 
ціально выясненіемъ этого вопроса, на 138 наблюденій ни въ 
одномъ ве могъ найти доказательствъ сдавленія тѣла плода 
краями разрыва.

Показаніями къ оперативному способу леченія L e  p a g e  
считаетъ значительныя съуженія таза и препятствія со стороны 
мягкихъ частей родового пути, когда нельзя разсчитыватв извлечв 
гшодъ естественными путями даже при уменвшеяіи его объема 
или по частямъ. Такого же взгляда придерживаются и другіе, 
считая эти показанія безусловными, вытекающими изъ тѣхъ осво- 
ваній, яа которыхъ обычно покоится показаніе къ кесарскому 
сѣченію. Относительныя показанія бываютъ при угрожающихъ 
кровотеченіяхъ, когда, на ряду съ ними, извлеченіе чрезъ есте- 
ствевные пути представляетъ извѣстныя трудности—при отно- 
сителвно узкомъ тазѣ, при недостаточной подготовкѣ родового 
пути, когда желателввое расширеніе, кровавое или векровавое, 
требуетъ времени и вызываетъ новыя потери крови.

Какъ видно изъ приведенныхъ литературныхъ данныхъ, 
болвшинство авторовъ высказывается за неоперативный способъ 
леченія полныхъ разрывовъ матки даже при поступленіи плода 
въ брюшяую полость; п р и  ч а с т и ч в о м ъ  ж е  е г о  в ы х о ж д е -  
н і и  и з ъ  м а т к и  и п р и  н е п о л н ы х ъ  р а з р ы в а х ъ  в а  
э т о т ъ  с ч е т ъ  с у щ е с т в у е т ъ  почти п о л в о е  с о г л а с і е :  
т р е б у е т с я  о к о н ч и т ь  р о д ы  ч е р е з ъ  е с т е с т в е н н ы е  
п у т и .  При этомъ можно устаяовить, что приводимыя авторами 
безусловныя показанія къ оперативному леченію, въ видѣ силь- 
ныхъ степеней съѵженій таза и малой проходимоети родовогп 
пути со стороны мягкихъ частей, являются лишь въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ; главнымъ же поводомъ, о б у с л о в л и -  
в а ю щ и м ъ  о п е р а т и в н о е  в м ѣ ш а т е л ь с т в о ,  надо считать 
п е р в и ч н ы я  к р о в о т е ч е н і я ,  возникающія тотчасъ послѣ 
разрыва, или в т о р и ч в ы я ,  являюш іяся слѣдствіемъ акушер- 
•скаго родоразрѣшевія. Что касается другяхъ показавій, къ ка- 
ковымъ относятся уменьшеніе разрыва и выпаденіе кишекъ, то 
первое изъ яихъ представляется еще далеко не установленнымъ 
и скорѣе выотавляется на основаніи теоретическихъ соображеній; 
второе же требуетъ хирургическаго вмѣшательства лишь при 
невозможности вправить кишечныя петли и сальникъ, что встрѣ- 
тилось только въ 2 случаяхъ (y B ä c k e r ä  и F  o r n a r i ) .  Для 
наглядяости и полнотьі представленія.о резулвтатахъ, получае- 
мыхъ при лечеяіи полвыхъ разрывовъ матки путемъ оператив- 
ныхъ и неоперативныхъ способовъ, приводимъ сравнителвную 
таблицу %  смертности.

Изъ этой таблицы видво, что y большинства авторовъ °/о 
смертвости оперированныхъ превышаетъ таковой веоперировав- 
ныхъ, причемъ разница эта дѣлается особеяно замѣтной, если 
привиматв въ соображеніе лишь случаи, относящіеся къ противо- 
гнилостному времеаи, т. е., приблизительно къ послѣднимъ 
20 годамъ, когда борьба съ заразными вачалами при ведеяіи 
родового акта вошла въ свои права и рѣзко сказаласв въ 
уменвшеніи %  послѣродовыхъ заболѣваемости и смертности.

При выборѣ родоразрѣшающихъ акушерскихъ операцій при 
разрывахъ матки прежде всего и исключителвно надо имѣтв въ
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виду интересы матери, такъ какъ плодъ при этомъ обыкновенно 
бываетъ уже мертвъ. Принимая во вниманіе, что причинами 
смерти роженидъ съ разрывами матки служатъ почти исключи- 
тельно кровотеченіе, дающее 50°/о смертности, и зараженіе въ 
формѣ перитонитовъ съ 48% ея, желательно пользоваться такими 
акушерскими оперативными пріемами, которые наименѣе ранятъ 
мягкія части родового пути и при примѣненіи которыхъ воз- 
можно ограничивается введеніе руки въ брюшную полость. Самый 
тяжелый разрывъ матки можетъ окончиться благопріятно, если 
при этомъ не было зараженія, a потому прежде всего возникаетъ 
забота именно въ этомъ направленіи.
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1886 J a i l l e ......................................... 38 31,6 — 71

1899 S c h a f f e r ........................... 52 64 — —

1839 P i s k a c e k ................................. 23 60,8 57 ■ 56,1

1891 S c h u l t z ..................................... 193 55,3 70 64

1893 M e r z .................................. 54 50,5 42 30,2

1895 K o b l a n c k  ............................. 9 100 14 57

1900 S c h r a i t ..................................... 179 75 — 48,2

1901 K l i e n ......................................... 149 44 125
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дренаж а.

Вопросъ объ оцѣнкѣ акушерскихъ оперативныхъ способовъ 
при разрывахъ матки, мнѣ кажется, еще недостаточно выясненъ: 
высказаны противорѣчивые взгляды, и многіе ограничиваются 
лишь общими замѣчаніями совѣтуя прибѣгать къ извлеченію 
плода; между тѣмъ неосновательно примѣненный способъ извле- 
ченія приводитъ къ печальнымъ послѣдствіямъ—новымъ повре- 
жденіямъ и повторнымъ кровотеченіямъ. A h l f e l d  при разры- 
вахъ матки удаляетъ плодъ, захвативъ его за ножки, и дѣлаетъ 
послѣдовательно прободеніе головки; на другихъ способахъ онъ 
не останавливается, вообще излагая этотъ вопросъ крайне 
поверхностно. A u v a r d  лишь совѣтуетъ при полномъ и непол- 
номъ выхожденіи плода въ брюшную полость извлекать плодъ, 
не касаясь ближе этого вопроса. L e p a g e  послѣ поворота въ 
брюшной полости извлекаетъ плодъ цѣликомъ, если отверстіе 
достаточно широко и тазъ не особенно съуженъ, въ против- 
номъ же случаѣ удаляетъ плодъ по частямъ. Болѣе опредѣленно 
и подробно останавливается на выборѣ способа родоразрѣ-
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шенія F r e u n d ,  совѣтуя для извлеченія плода изъ брюшной 
полости прибѣгать къ повороту, и убѣждаетъ не бояться его, 
ибо, во-1-хъ, не доказано происхожденіе новыхъ разрывовъ при 
послѣдующемъ извлеченіи, a во-2-хъ, будто-бы нѣтъ основанія 
бояться и зараженія брюшины. F r e u n d ,  какъ видимъ, останав^ 
ливается тоже главнымъ образомъ на частныхъ случаяхъ съ 
полнымъ выхожденіемъ плода въ брюшную полость. Съ пред- 
лагаемымъ имъ способомъ родоразрѣшенія чаще всего прихо 
дится встрѣчаться въ описываемыхъ сообщеніяхъ такого рода, 
и онъ, повиди&юму, традиціонно гіредпочитается всѣмъ другимъ. 
За оиеративное вмѣшательотво съ уменьшеніемъ объема плода 
особевно высказываются въ послѣдвихъ своихъ сообщеніяхъ 
S c h a u t a ,  F r i t s c h  и L e o p o l d ,  причемъ F r i t s c h  устанав' 
ливаетъ, что наилучшимъ способомъ родоразрѣшенія долясенъ 
считаться тотъ, при которомъ требуется наименыиее простран- 
ство въ тазу и маткѣ. S с h a u t  a совѣтуетъ, если плодъ въ 
брюшной полости или въ родовомъ кавалѣ, поступать такъ, 
какъ поступаютъ при явленіяхъ, угрожающихъ разрывомъ, 
т. е., стремиться уменьшить плодъ или раздѣлить его ва части, 
L e o p o l d  строго осуждаетъ поворотъ при разрывахъ матки съ 
поперечнымъ положевіемъ плода и совѣтуетъ прибѣгать къ 
эмбріотоміи.

Намъ кажется, что возводить въ привципъ то или другое 
оперативвое вмѣшательство при разрывахъ матки крайне ошн- 
бочно, в ы б о р ъ е г о в ъ  к а ж д о м ъ  о т д ѣ л ь н о м ъ с л у ч а ѣ  
д о л ж е н ъ  о п р е д ѣ л я т ь с я  о с о б ы м и  у с л о в і я м и  со сто-  
р о н ы п о л о ж е н і я п л о д а  в ъ  р о д о в о м ъ  каналѣ или в н ѣ  
е г о  и с о с т о я н і е м ъ  м а т е р и ,  причемъ нужно сообразо- 
ваться съ о с н о в н ы м ъ  с т  р е м л  е н і е м ъ  — извлечь п л о д ъ  
с к о р о  и б е р е ж н о  д л я  м я г к и х ъ  ч а с т е й  р о д о в о г о  
п у т и .  Поэтому, если разрывъ произошелъ во время изічіанія 
плода, то б ы с т р о е  и б е р е ж н о е  и з в л е ч е н і е  его д о с т и -  
г а е т с я  д а л о я г е н і е м ъ  щ и п ц о в ъ  на головку, стоящую въ 
вижвей части малаго таза, но такое сочетаніе встрѣчается липіь 
въ рѣдкихъ случаяхъ, a потому мы и не будемъ на немъ оста- 
навливатьея. Гораздо чаще (на 198 сл. 29 разъ) при разрывахъ 
матки злоупотребляютъ наложевіемъ щипцовъ на головку, стоя- 
щую надъ входомъ въ малый тазъ или вступившую въ него мевь-> 
шимъ своимъ размѣромъ, причемъ часто послѣ безуспѣшныхъ 
многократныхъ попытокъ къ извлеченію все-таки прибѣгаютъ къ 
прободеніго головки. Акушерскій клиническій опытъ учитъ, чт> 
налоягеніе щнпцовъ на головку, стоящую надъ входомъ въ тазъ, 
нельзя оправдать никоимъ образомъ, ни по отношенію къ нормаль- 
нымъ тазамъ,—ни, въ особенности, тазамъ узкимъ, съ которыми 
довольно часто (въ 7з олучаевъ) и связаны разрывы матки. Нало- 
женіе щипцовъ при этихъ условіяхъ вызываетъ довольно часто 
значительныя поврежденія мягкихъ частей родового пути, что со- 
вершевво противорѣчитъ тому положенію, что при выборѣ опера- 
тивнаго пособія при разрывахъ матки слѣдуетъ руководиться ве- 
отлагательво интересами матери въ виду смерти плода,. Приведев- 
ное мяѣніе позволимъ себѣ подтвердить взглядами другихъ авто- 
ровъ. По O l s h a u s e  n-Y е i t  ’ y щипцы при узкихъ тазахъ часто 
служатъ источникомъ безконечваго числа поврежденій, потому 
что нѣкоторые пользуются ими при высоко стоящей головкѣ,

ak
us

he
r-li

b.r
u



принимая ее за вступившую въ малый тазъ. Щипды въ рукахъ 
даже опытнаго акушера, говорятъ далѣе эти авторы, являются 
только грубымъ инструментомъ при узкихъ тазахъ и своимъ 

' дѣйствіемъ нивогда яе могутъ замѣяитв хорошія родовыя боли. 
Необхоцимыя условія для наложенія щипдовъ появляются толвко 
въ то время, когда несоотвѣтствія между головой плода и та- 
зомъ уже вполяѣ или почти изгладилисв, т. е. когда головка 
болвшей своей окружвостью вступила во входъ малаго таза.

Z w i f e l T c m e  исключаетъ возможноств примѣненія щип- 
цовъ при головкѣ, стоящей надъ входомъ въ малый тазъ; этого 
взгляда держатся также W i n c k e l ,  R u n g e ,  S c h a u t a  и др. 
При неполныхъ и небольшихъ полныхъ разрьтвахъ, когда плодъ 
живъ, прибѣгая къ высокому наложевію щипцовъ изъ-за прн- 
зрачныхъ желавій спасти жизвв плода, часто рискуютъ жизнвю 
матери и, несомнѣнно, жизнвю плода, способствуя увеличеяію 
разрыва и нанося другія тяжкія повреждеяія; поэтому, оставивъ 
тщетньтя надежды на гципцы, слѣдуегь гірямо приступатв къ 
краніокефалоклязіи, какъ операціи наиболѣе безвредной для 
матери.

B r e t s c h n e i d e r  собралъ всѣ случаи кравіоклязій за по- 
) слѣднія 5 лѣтъ изъ клиники Z w e i f e l t ;  смертноств въ 7% обу- 

словливалась исключительно эклямпсіей, и никоимъ образомъ 
не можетъ быть поставлева васчетъ оказаянаго оперативнаго 
пособія. Ilo W i l l i  a m s ’y и K n a p p ’y, смертноств матерей послѣ 
краніоклязіи равна приблизительно 1%. Паиболвшую (11%) 
смертность эта операція дала въ клиникѣ P i n a r d ’a, но это 
объясняется подбороыъ тяжелыхъ лихорадившихъ болвныхъ. 
Такимъ образомъ, прибѣгвувъ къ краніокефалоклязіи, мы съ 
болвшей вѣроятноствю можемъ считать, что не нанесли мягкимъ 
частямъ матери новыхъ поврежденій; въ то же время выполвеніе 
операціи не связано съ дѣйствіями въ брюшной полости.

Что касается широкаго примѣвеяія поворота при разры- 
вахъ матки съ цѣлью послѣдователвваго извлечевія плода, то 
противъ этого, какъ справедливо замѣчаетъ L e o p o l d ,  надо 
возставатв въ особеяности и прежде всего потому, что не всегда 
можно съ положителвноствю опредѣлить, имѣемъ лй мы дѣло 
съ полвымъ или веполвымъ разрывомъ матки, а, примѣняя его 
при иослѣдяемъ, мы яесомнѣвно рискуемъ неполный разрывъ 
превратитв въ полный, или увеличитв полный, если дѣлатв по- 
воротъ плода, находящагося еще въ родовомъ каналѣ, при незяа- 
чительномъ отверстіи разрыва. При ведостаточно выясненномъ 
распозяаваніи, при неполяыхъ разрывахъ и при подозрѣніяхъ 
яа неболвшое распростравеніе полнаго яадо поступатв такъ, 
какъ поступаютъ при явленіяхъ, угрожающихъ разрывомъ матки, 
при которыхъ поворотъ изъ родоразрѣшающихъ способовъ со- 
вершенно исключается. Когда выхождевіе плода въ брюшную 
полоств точно распозвано, примѣвевіе поворота должно огра- 
ничиваться исключителвными случаями, въ которыхъ требуется 
особеняо быстрая помощв; въ этомъ его важное преимущвство, 
на которое указывалъ S c h a u t a ;  желателвно однако прибѣгать 
къ повороту и здѣсв толвко въ случаяхъ чистыхъ. При затя- 
яувшихся-же родахъ съ повышеніемъ температуры, когда имѣ- 
ются указавія на многократныя изслѣдовавія и попытки къ раз-
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личнымъ оперативнымъ пособіямъ, что обыкновенно и бываетъ, 
поворотъ въ брюшной полости, обусловливая лишнюю возмож- 
ность внесенія и распространенія заразы въ брюшинѣ, противу- 
показанъ. На 198 случаевъ разрывовъ матки, собранныхъ 
К 1 і е п ’омъ,  въ которыхъ проведено было леченіе неоператив- 
ными способами, поворотъ въ брюшной полости съ послѣдова- 
тельнымъ извлеченіемъ плода, по моему подсчету, примѣненъ 
былъ приблизительно въ 69, изъ коихъ въ 4о наступила смерть, 
a въ 29 выздоровленіе; смертность обусловливалась почти ис- 
ключительео зараженіемъ брюшной полости, что, бьтть можетъ, 
въ извѣстныхъ случаяхъ стояло въ связи съ дѣйствіями въ 
брюшной полости.

2-ое обстоятельство, на которое мы считаемъ нужнымъ 
обратить вниманіе, это—послѣдовательное извлеченіе головки, 
обычно связанное съ поворотомъ и извлеченіемъ плода. Данныя 
R o s e n t a l ’fl изъ клиники L e o p o l  d’a указываютъ, что послѣ- 
довательное извлеченіе головки, если не вызываетъ тяжелыхъ 
поврежденій при съуженіяхъ таза 1-ой степени (conj. d.

11,5— 10,5 .
----- ------——  стм.), то довольно часто служитъ источникомъ

12 11
1Q 4 __ Q Q

ѳтихъ послѣднихъ при съуженіяхъ 2-й (c. d. — -----—)и 3-ей10,9 — 9,5
9

(c. d.— — — ) степени тазовъ плоскихъ и особенно при обще- 9,4
съуженныхъ тазахъ; въ нѣкоторыхъ случаяхъ поврежденія этп 
были такъ тяжелы, что приводили къ смерти. Въ случаяхъ-же 
разрыва матки чаще всего приходится встрѣчать съуженія таза 
(плоскіе и общесъуженные тазы) 2-ой и 3-ей степеней, при ко- 
торыхъ, какъ это видно изъ данныхъ R os e n t h a l t ,  главнымъ 
образомъ и наблюдаются поврежденія мяічсихъ частей родового 
канала. Късожалѣнію, въ описаніяхъ разрыврвъ матки часто со- 
всѣмъ не приводятъ данныхъ по измѣренію таза, a потому нѣтъ 
никакой возможности точно вычислить число съуженныхъ та- 
зовъ и распредѣлить ихъ по степенямъ; приблнзительно же, по 
нашему подсчету, въ Va всѣхъ случаевъ разрывовъ матки были 
узкіе тазы. Слѣдовательно, если пользоваться при разрывѣ 
матки, къ сожалѣнію, широко еще примѣняемымъ при немъ по- 
воротомъ съ послѣдовательнымъ извлеченіемъ головки, то въ 
1/8 случаевъ разрывъ матки можетъ быть осложненъ еще дру- 
гими поврежденіями родового пути, причиненными выведеніемъ 
послѣдующей головки. Въ извѣсгной же части случаевъ (изъ 
69 въ 15), несмотря на попытки, вовсе не удавалось вывести 
послѣдующей головки, a приходилось все-же сдѣлать ея пробо- 
деніе; слѣдовательно, вмѣсто одного оперативнаго пособія, умень- 
шающаго размѣры плода (краніоклязія, обезглавленіе, эвентра- 
ція) приходилось прибѣгать къ 2-мъ—повороту съ извлеченіемъ 
и прободенію послѣдующей головки, при чемъ при попыткахъ 
къ извлеченію головки могла быть нанесена травма мягкимъ 
частямъ родового пути. Отсюда понятно, что, прибѣгая въ от- 
дѣльныхъ случаяхъ къ повороту съ послѣдующимъ извлече- 
ніемъ головки, необходимо предварительно строго взвѣсить со- 
отношенія между величиной головки плода и размѣрами таза, 
дабы не дѣлать напрасныхъ попытокъ къ извлеченію, a такъ
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какъ 1-я величина обыкновенно остается неизвѣстной, несмотря 
на примѣненіе различныхъ наружно - внутреннихъ измѣреній 
( B i l i c k i ,  G a u s s ,  S k u t s c h ,  A h l f e l d ,  P e r r e t ) ,  то, не мудр- 
ствуя лукаво, лучше обратитвся къ прободенію головки, тѣмъ 
болѣе, что примѣненіе различныхъ способовъ для измѣренія ея, 
требующее временн и хладнокровваго обсуждевія положенія 
дѣла и имѣющее полвый смыслъ при живомъ плодѣ, здѣсь те- 
ряетъ всю свою пригодность, потому что въ болвшивствѣ случа- 
евъ тутъ приходится руководиться лишь цодачей быстрой и береж- 
ной помощии дѣйствовать исключительно въ интересахъ матери.

Упоминая объ акушерскихъ оперативныхъ вмѣшательствахъ 
съ цѣлью извлечевія плода при помощи умевыиенія его въ 
объемѣ или расчленевія, мы ве касались вопроса о показавіяхъ 
къ обезглавленію при разрывахъ матки и самаго способа вы- 
полненія ero, о которомъ еще много спорятъ въ литературѣ. 
По вашему мнѣнію, обезглавленіе вмѣстѣ съ кравіоклязіей, о 
которой я  уже говорилъ, засл.уживаютъ болѣе серьезваго вни- 
манія со стороны акушеровъ, чѣмъ какое удѣлялось имъ до 
сихъ поръ; изъ 198 случаевъ, въ которыхъ вримѣнено было не- 
оперативное леченіе, обезглавленіе отмѣчево всего въ Ю. Этимъ 
двумъ акушерскимъ операціямъ, какъ и эвентраціи, въ буду- 1 
щемъ предстоитъ значительно ограничить употребленіе поВорота 
и щипцовъ. Нашъ личвый опытъ и давныя другихъ авторовъ 
( L e o p o l d ,  Р e l s e n r e i c h  идр.)позволяютъ намъ положительдо 
высказаться въ пользу обезглавленія при разрывахъ матки въ 
случаяхъ косыхъ и поперечныхъ положеній. Главное преимуще- 
ство этого оперативнаго способа — то, что выполвеніе его не 
связаво съ введеніемъ руки въ брюшную полоств; въ то же время 
онъ не трауматиченъ для матери и легко и быстро произво- 
дится. Въ случаяхъ, въ которыхъ были примѣнены обезглавле- 
ніе и эвентрадія, резулвтаты получились довольно утѣшитель- 
ные: изъ 13 роженицъ 8 выздоровѣли, a умерли 5, въ то время, 
какъ изъ 69, y которыхъ сдѣланъ былъ поворотъ, умерли 40 
(58 °/0), a выздоровѣли лишь 29 (42 %)> a изъ 29, y которыхъ 
примѣнены были гципцы, умерли 17, выздоровѣли 12.

Что касается т е х н и ч е с к и х ъ  о с о б е н н о с т е й  о б е з -  
г л а в л и в а в і я ,  то мы всецѣло присоединяемся къ мнѣнію 
F r e u n d ’a, неодобрительно отзывающагося объ употребленіи 
крючковъ при ней въ случаяхъ разрывовъ матки или приявле- 
ніяхъ, угрожающихъ разрывомъ, такъ какъ влеченіе и пово- 
ротъ крючкомъ, производимые съ большой силой для раздѣ- 
ленія позвоночника и мягкихъ частей, дѣйствительно могутъ 
вести къ разрыву матки или увеличенію его, если онъ уже про- 
изошелъ, и вызватв рядъ новыхъ осложвеній. Захватывать и 
■опускать шейку плода мы совѣтуемъ ручными яаружно-вну 
тренними пріемами, лишь въ исключительныхъ случаяхъ поль- 
зуясь при этомъ крючкомъ. и то для того, чтобы опустить и 
укрѣпить шейку, какъ это дѣлаетъ L eopo ld , когда усталые 
пальцы вачинаютъ скользить и мало приносятъ пользы. Послѣ- 
довательное разсѣченіе мягкихъ и плотныхъ частей крѣпкими 
ножницами ( S ie b o l d ’a) и выведеніе туловища и головки уже 
не продставляютъ особыхъ затрудненій. Можно захватывать 
мягкія части въ области ихъ разсѣченія щипдами зубча-
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тыми ( D o y e n ,  M u s e u x )  или костными (Boer, M esnar d), чтобы 
при выдѣленіи одной части плода другая не отошла въбрю ш - 
ную полость и можяо было примѣнятв силу влеченія снизу, из-~ 
бѣгая, въ виду разрыва, наружвыхъ пріемовъ (см. сл. 1).

Закончивъ родоразрѣшеніе помощвю того или другого изъ 
акушерскихъ оперативныхъ пособій, въ случаяхъ, не требую- 
щихъ келіотоміи, приступаютъ къ яеоперативяому леченію раз- 
рыва матки, которое подъ вліяніемъ W i e n ’c K o Ë  школы и ея 
представителя C. v. B r a u n ’a, предложившаго полвзоватвся труб- 
чатымъ дренажемъ, изъ наблюдателвнаго перешло въ дѣя- 
тельное,

ГІримѣняемые с п о с о б ы  н е о п е р а т и в н а г о  л е ч е н і я  
п р и  р а з р ь т в а х ъ  м а т к и  можно раздѣлитв на четыре группы* 
a именно: а) тампонада и капиллярный дренажъ разрыва и брюш- 
ной полости, б) спривцеваніе разрыва и брюшаой полости, в) 
трубчатый дренаясь и іодоформевный фитиль черезъ разрмвъ и 
брюшную полоств, г) капиллярный дренажъ шеечнаго канала, a 
ивогда и полости матки. Обращаясв къ обзору каждой группы от- 
дѣльно, позволимъ себѣ прежде всего указатв тѣобщ іяцѣли, ко- 
торыя преслѣдуются при примѣненіи способовъ первыхъ 3-хъ 
группъ. Ближайшая дѣлв заключается въ выведеніи изъ брюшной 
полости жидкихъ частей плоднаго яйца, поступившихъ въ вее 
при разрывѣ матки, такъ какъ, по представленію вѣкоторыхъ клп- 
ницистовъ, жидкости эти могутъ раздражатв брюшияу и, кромѣ 
того, вслѣдствіе ваклонности къ раздраженію вызываютъ въ 
брюшной полости нежелательныя послѣдствія въ формѣ воспа- 
лителвныхъ явленій; 2-ая цѣль—это борьба съ заразой, если бы 
ова была занесена въ брюшную иолоств черезъ разрывъ родо- 
вого канала, a также стремлевіе воспрепятствоватв вяѣдренію за- 
разяаго вачала черезъ разрывъ.' Такими сообрая«еніями руко- 
водствовались, главвымъ образомъ, когда толвко что еще вво- 
дили эти способы. По скоро начали раздаваться отдѣлввые го- 
лоса, осуждавшіе стремлевіе удалятв случайво излившуюся въ 
брюшную полость околоплодую жидкость, смазку плода (ѵег- 
п іх  c a s e o s a ) ,  первородный калъ и кровь,—какъ стремленіе, 
мало обосноваввое и въ то же время не оеуществимое вполнѣ. 
Раздражающія брюшину химическія свойстваоколоплодныйжид- 
кости, плодной смазки и первородваго кала до сихъ поръ еще 
ве доказаны и были приняты въ былое время по ложвымъ сооб- 
раженіямъ, которыми объяснялись часто ваблюдаемыя при раз- 
рывахъ матки клиническія картины перитонита, возникающаго, 
по современнымъ понятіямъ, единственно вслѣдствіе зарая«евія 
брюшины. Что касаетея возможвости разложенія околоплодной 
жидкости при внѣдреніи микрооргааизмовъ, то это теперв уста- 
аовлеао изслѣдованіями K r ö n i g ’a; при физіологическихъ же 
условіяхъ околоалодвая жидкость и смазка плода, по К r ö n i g 
и M e n g e ,  свободвы отъ микроорганизмовъ. Относительво пер- 
вороднаго кала доказано бактеріологическими работами B i e n s -  
t o e k ’a, Е s c h e r i c h ’a и моими, что во время* ввутриутробной 
жизни въ немъ нѣтъ микроорганизмовъ, a поступаютъ они въ 
него главнымъ образомъ одновременно съ употребленіемъ мо- 
лока или черезъ заднепроходное отверстіе уже во время внѣ- 
утробной жизни. Остается упомянуть объ излившейся въ брюпк
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ную полость крови, которая обычно всаеывается безъ остатка, 
даже когда ея оченв много, какъ на это указываютъ многочис- 
ленныя клиничеокія наблюденія стараго и новаго времени (A n­
g e r e r ,  F r i t s c h  и др.). На осеованіи всего этого можно при- 
нять, что удаленіе яйцевыхъ жидкостей не представляется осо- 
бенно необходимымъ, a по отношенію къ излившейся крови даже 
скорѣе не яеелательно, такъ какъ кровь, всасываясь, пополняетъ 
потери ея, связанныя съ разрывомъ матки; но при этомъ необ- 
ходимо должно быть исключено зараженіе брюшной полости, 
при которомъ скогіленіе крови опасно въ виду способности ея 
елужить хорошей питательной средой для низшихъ микроорга- 
низмовъ. Наконедъ, надо имѣть въ виду, что брюшинѣ вообще 
и брюшинѣ женщинъ въ особенности въ высокой ,степени при- 
сущи свойства самозащиты. Высокая эксудативная и трансуда- 
тивная дѣятельность брюшины при большой площади, занима- 
емой ею, наклонность къ быстрымъ и прочнымъ сращеніямъ, 
способность осумковывать, переваривать и всасывать омертвѣ- 
лыя ткани давно уже доказаны (S р і e g e 1 b e r g, W a 1 d e y e r, 
T i l l m a n s ,  W e g n e r  и др ). Отсюда ясно, почему не безъ осно- 
ванія можно надѣяться на быстрое веасываніе поступившихъ 
въ брюшную полость даже большихъ количествъ крови и жид- 
кихъ частей яйца.

Что касается 2-го вопроса, т. е. можно ли„ дѣйствительно, 
путемъ тампонады и дренированія брюшной полости удалит^> 
поступившія въ нее жидкости и особенно содержащіяся уже 
въ ней заразныя начала, то на этомъ мы остаиовимся въ дальнѣй- 
шемъ, когда будемъ разсматривать каждый способъ неопера- 
тивнаго леченія отдѣльно, такъ какъ эха особенность различна 
при каждомъ изъ нихъ.

Т а м п о н а д а  (плотная и рыхлая) при леченіи разрывовъ 
матки вошла въ общее употребленіе съ введеніемъ іодоформенной 
марли въ хирургическую практику M і k u l i  c z ’e м ъ, убѣдив- 
шимся въ гигроскопическихъ ея свойствахъ, и этотъ способъ 
скоро вытѣснилъ всѣ другіе способы дренированія. Кромѣ 
R i e d i n g e r ’ a, Н і і Ь Г я ,  G r ü n w a l d ’a, D i s c h l e r ’a и др., 
заявленія о достоинствахъ ѳтого способа леченія исходятъ отъ 
F e h l i n g ’a и R. v. B r a u n ’a. F e h l i n g  считаетъ необходимымъ 
тампонировать полость натки и особенно отверстіе разрыва. 
Равнымъ образомъ R. v. R r a u n  выеказывается за тампонаду 
съ цѣлью дренированія не только разрыва матки, но и брюшной 
полости, что нерѣдко и дѣлалось въ клиникѣ G. v. R r a u n ’a. 
Вообще, надо замѣтить, ташіонадой дри леченіи разрывовъ 
матки пользуются довольно часто; такъ, напр., на 198 случаевъ 
разрывовъ матки, леченныхъ неоперативнымъ способомъ и соб- 
ранныхъ К 1 іе п ’о м ъ , тампонада примѣнена была въ 65 случ., 
при чемъ плотная въ 16, рыхлая въ 25 и неизвѣстно какая въ 
остальныхъ *24. F r i t s c h  одинъ изъ первыхъ сталъ возставать 
противъ такого широкаго пользованія тампонадой и капилляр- 
нымъ дренажемъ, будучи убѣжденъ, что, если больная при дре- 
нированіи разрыва матки и брюшной полости осталась жить, 
то потому, что рана ея не была заражена, и слѣдовательно бла- 
гопріятный исходъ никоимъ образомъ нельзя приписывать дре- 
нажу. Выполнить влагалище іодоформенной марлей, n o F r i t s c h ’y,
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вполнѣ достаточно, и это даетъ одинаково хорошія послѣдствія, 
всасывая раневбе отдѣлевіе; для брюшиой же полости примѣ- 
неніе марлевого дренажа безполезно. Если же брюшная полость 
заражева, тоіодоформеянаямарля.говоритъ F r i t s c h ,  веможетъ 
задержать распространенія заразнаго начала вверхъ; при рых- 
ломъ выполневіи марлей только влагалища края брюшной раны 
скоро склеиваютея и получается преграда для внѣдревія заразы 
изъ родового канала, тѣмъ болѣе, что, по опорожненіи матки, 
отверстіе брюіпной раны' въ .болыпштствѣ случаевъ не очень 
велико, брюшина же обычно не растянута, a наоборотъ, склад- 
чата и потому еклеивается быстро и легко; отсюда и повятво, 
замѣчаетъ F r i t s c h ,  отчего затянувшееся обильное нагаоеніе, 
ваблюдаемое при заживлевіи разрывовъ матки, протекаетъ часто 
благопріятно и безъ опасности для брюшной полости.

На безполезвость примѣненія капиллярыаго дренажа въ 
борвбѣ съ ваѣдрившейся въ брюшную полоств заразой указы- 
ваетъ также клиническій опытъ M a r t i  n ’a, D o h r  n ’a, T h o r n t  o n ’a 
и др. и опыты A. P. Ф и ш е р а ,  на которыхъ мы позволимъсебѣ 
остановиться болѣе подробво въ виду важвости этого вопроса. 
A. Р. Ф и ш е р ъ ,  на основаніи точныхъ и обстоятельныхъизслѣ- 
дованій, пришелъ къ заключенію, что исходы произведенныхъ 
имъ ва животвыхъ чревосѣченій съ введевіемъ въ брюшную 
полоств тѣхъ и^и другихъ болѣзветворныхъ разводокъ или ихъ 
токсиновъ, зависѣли главнымъ образомъ отъ болыпей или мевь- 
шей вредоносности вводимаго заразваго вачала и не видоиз- 
мѣвялись, сколько нибудв замѣтно, отъ того, дренировалась ли 
брюшвая полость или вѣтъ—по крайней мѣрѣ, въ томъ видѣ, 
какъ это дѣлалосв въ его опытахъ. Далѣе, ва основаніи другого 
ряда опытовъ, A. Р. Ф и ш е р ъ  указалъ, что дренированіе 
брютвой полости іодоформенной марлей ведетъ къ нежелатель- 
нымъ послѣдствіямъ въ томъ смыслѣ, что способствуетъ обра- 
зованію болѣе или менѣе обширныхъ сращеній между оргавами; 
поэтому онъ убѣжденъ, что первичный древажъ въ цѣляхъ 
борьбы съ попавшими въ брюшную полость при операціи за- 
разными началами не имѣетъ серьезнаго значенія, a мы доба- 
вимъ, что, на освовавіи данныхъ его изслѣдованія, наоборотъ, 
онъ даже можетъ повести къ тяжелымъ послѣдствіямъ. Отсюда 
понятво, что едва-ли примѣвевіе тамповады брюшной полости 
и при разрывахъ матки, съ цѣлвю ослабитв ивывести заразныя 
вачала, заслуживаетъ подражанія, тѣмъ болѣе, что расположе- 
ніе заразн  обычно не о‘бнаруживается, a самая тамповада. нро- 
изводится безъ повѣрки глазомъ, куда-то въ простравсто брюш- 
вой полости. Тамповада едияственво показава для оставовки 
кровотечевія, когда вѣтъ возможности примѣнить хирургичес- 
кое лечевіе. Для этой цѣли K. v. R r a u n  совѣтуетъ, no M i k u -  
l i c z ’y, вводить черезъ разрывъ въ брюшную полость болыной 
іодоформеыный ыарлевый платокъ, который набивается іодофор- 
мевной или обезпложевной марлей; тампонъ принимаетъ приэтомъ 
форму головчатой запонки и плотно закрываетъ мѣсторазрыва; 
кромѣ того, его можно сдавить 2-мя руками. Удалять тампонъ 
v. B r a u n  совѣтуетъ на 6—10-ый девь. К і і е п ,  однако, гово- 
ритъ, что тампонада вообще въ большинствѣ случаевъ вызы- 
ваетъ новыя кровотечевія вслѣдствіе заклады ваніявърану іодо-
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форменной марли; но, такъ какъ плотная тампонада придавливаетъ 
кровоточащую поверхность краевъ разрыва, то она, по статисти- 
ческимъ даннымъ, даетъ лучшіе резулвтаты—30% смертности; 
рыхлая же, вш ы вая послѣдователвныя кровотеченія, нѳ можетъ 
способствоватв ихъ остановкѣ и потому даетъ больпіую смерт- 
н о с т ь  =  68%. По M e rz ’y, тампонада вообще даетъ 60% смерт- 
вости. Въ виду всего этого, мы тоже полагали бы веобходимвімъ 
значителвно ограничитв примѣненіе тампонады, оставивъ ее 
ливів для случаевъ разрывовъ матки съ кровотечевіями, когда 
для оставовки послѣднихъ нелвзя прибѣгнутв къ хирургичее- 
кому вмѣшатѳльству,

2-й часто примѣняемый способъ неоперативнаго леченія 
разрыва матки соетоитъ въ п р о м ы в а в і и  р а з р ы в а  и б р ю п і -  
н о й  п о л о с т и ;  къ вему совѣтуютъ прибѣгать À h l f e l d ,  Leo-  
p o l d n A u v a r d ,  который промываетъ брюшную полоств 2%-нымъ 
раетворомъ тсарболовой кислоты. Какъ часто вообще примѣвяется 
этотъ способъ, можно судить по даннымъ K l i e n ’a, который 
ва 198 случ. разрывовъ матки насчиталъ промывавіе брюшноіі 
полости въ 8 и промывавіе матки (разрыва) или влагалища при 
полныхъ разрывахъ матки въ 33, при чемъ авторъ приходитъ 
къ заключенію, что резулвтаты получаются совершевно одина- 
ковые, будетъ ли промыта брюшная полоств или нѣтъ. Много- 
численныя кливическія и бактеріологическія изслѣдованія 
L e o p o 1 d’a, Z w e i fe Гя,В  öd e г J e i n ’a, К г ö n i g ’a, M e n g e, Wi n -  
t e r ’a и др. съ достаточной убѣдителвностыо доказываютъ отри- 
цателвное значеніе предохранитѳлвныхъ спринцеваній, a срав- 
нительная одѣнка ведевія родильвицъ съ промываніемъ влага- 
лища и безъ него говоритъ скорѣе тоже за этотъ послѣдній 
способъ веденія послѣродового времеяи.

Надежда на хорошее предсказавіѳ, если произошло зара- 
ягеніе, крайве соынителвна, ибо, ослабляя до извѣствой степени 
въ родовыхъ путяхъ заразное начало обеззараживающимъ сред- 
ствомъ, всегда должно имѣть въ виду бактеріологическія изслѣ- 
дованія W i n t e r ’a, K r ö n i g ’a и Ge b  h a r  d ’a, доказавшихъ, что 
источвикомъ зараженія рожеяицъ часто служатъ околоплодныя 
воды, содержашія болѣзнетворные микрооргавизмы или токсиньт 
при болѣзненномъ состояніи беремевяыхъ и рожевицъ; резулв- 
таты этихъ изслѣдовавій имѣютъ значеніе въ особеввости по 
отношенію къ полнымъ разрывамъ матки, при которыхъ содер- 
жимое яйца въ болвшей или менвшей своей части поступаетъ 
въ брюшную полоств; слѣдовательно, если и допуститв, что пу- 
темъ осяователвныхъ обеззараживающихъ спривдеваній можно 
до извѣстной стѳпени обеззаразитв родовой каяалъ, то главный 
очагъ заразнаго начала, заключенный въ брюшвой полости, 
остается все-же недоступнымъ ихъ воздѣйствію. Не возлагая 
болвшихъ надеждъ ва спринцеваніе, мьт, тѣмъ не менѣе, не 
исключаемъ цѣлесообразности его осторожнаго примѣненія въ 
формѣ промыванія рукава ишейки матки крѣпкими іодъ-карболо- 
вьдои раетворами и спиртомъ, въ особенности тамъ, гдѣ есть 
указавія на частыя изслѣдованія и безплодныя попытки къ руч- 
ному и ияструмевтальному родоразрѣшенію, когда заразное на- 
чало моясетъ находитвся еще только въ родовомъ каналѣ. Не 
въ выработкѣ способовъ леченія зараженныхъ уже роженицъ-
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и родильницъ вужно искать средствъ понизить % смертностп 
при разрывахъ матки, a въ предупрежденіи оамого зараженія.

3-й способъ неоперативнаго леченія повреяаденій матки со- 
ставляетъ т р у б ч а т ы й  д р е в а ж ъ ,  вводимый черезъ разрывъ 
матки въ брюшную полость; надо замѣтить, что примѣнять его 
начали раньше другихъ способовъ. F r o m m е 1 одинъ изъ первыхъ 
описалъ 3 случая разрывовъ (2 неполныхъ и 1 полный), вылѣчен- 
ныхъ трубчатымъ дренажемъ, удаленнымъ на 17—26-й девь. Почти 
одновременно изъ клиники S c h r o e d e r ’a были сообщевы2 слу- 
чая ( M o r s b a c h ’a и G r a e f e )  осложненнаго полнаго разрыва 
матки, лѣченнаго трубчатымъ дренажемъ; въ обоихъ ваступило 
выздоровленіе. Затѣмъ уже начинаются возраженія противъ- 
этого способа. F e l s e n r e i c h  говоритъ, что стремленіе вывести 
размягчающіяся жидкости изъ брюшной полости или освободитъ 
ее отъ заразныхъ началъ не достигаетъцѣли промываніемъ брюш- 
ной полости черезъ дренажъ, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ пос- 
лѣднее можетъ даже оказать прямо противоположное дѣйствіе, 
т. е. завести заразу въ брюшную полость. Поэтому F e l s e n ­
r e i c h  совѣтуетъ примѣвять древажъ при неполныхъ разры- 
вахъ, когда разорваны мышцы, a брюшива только отслоева, при 
чемъ въ подходяіцихъ случаяхъ предлагаетъ пользоваться вдвое 
сложенной толстой резиновой трубкой съ широшшъ отверстіемъ 
на мѣстѣ перегиба.

A h l f e l d ,  однако, и теперь еще совѣтуетъ очшцать брюш- 
ную полость, вводя въ нее резиновый дренажъ, сложенный 
петлей, конды которой вводятся во влагалище. Насколько, дѣй- 
ствительно, стали меньше довѣрять трубчатому дренажу при 
леченіи разрывовъ матки, можно видѣть изъ данныхъ литера- 
туры, указывающихъ, что за послѣднія 20 лѣтъ дренажъ при 
разрывахъ матки употреблевъ въ 22 случаяхъ, а, если высчи- 
тать, какъ часто полвзовались дренажемъ въ 1-ое иг 2-ое 10-лѣ- 
тіе, то получимъ для 1-го—19, a для 2-го всего 3 случая; там- 
понада же марлей во 2-ое 10-лѣтіе употреблена была въ 47.

К і і е п  считаетъ прекращеніе пользованія трубчатымъ дре- 
нажемъ мало обоснованнымъ и вастоятельно совѣтуетъ примѣ- 
нятв его при леченіи разрывовъ матки. Прежде чѣмъ перейти 
къ оцѣнкѣ мнѣній защитниковъ трубчатаго дренажа и, въ осо- 
бенности, послѣдняго заявленія, какъ относящагося къ самому 
позднеыу времеви, приведемъ взгляды другихъ авторовъ, вы- 
сказавшихся вообще по поводу примѣненія трубчатаго древажа 
для брюшной полости съ дѣлью выводить поступившія въ нее 
заразныя вачала; что же касаетея выведенія жидкихъ частей 
яйца, попавшихъ въ брюшную полость, то на безцѣльноств этого 
стремлевія мы уже указывали.

K a l t e n b a c h  на основавіи клиничеекихъ наблюденійпри- 
шелъ къ заключенію, что 1) дренажная трубка можетъ сиособ- 
ствоватв прониквовенію въ брюшную полость воздуха и зараз- 
ныхъ началъ; 2) введеніе въ рану дренажа обусловливаетъ зна- 
чительвое механическое раздраженіе брюшины и, наковецъ, 
3) скопленіе жидкостей въ брюшной полости ве поддается за- 
кону тяжести, a потому свободный оттокъ жидкостей затруд- 
няется, чему не мало способств.уютъ непроходимость, сдавлевіе 
и осумкованіе дренажа; при тяжелыхъ же формахъ дренажъ
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безполезенъ потому, что онѣ протекаютъ въ видѣ флегмоноз- 
ныхъ процеесовъ или съ характеромъ волокнинныхъ выпотовъ 
и гнѣздныхъ нагноеній. Д. 0. От т ъ ,  на основаніи своихъ опы- 
"говъ и клиническихъ наблюденій, принципіально избѣгаетъ упо- 
!греблять трубчатый дренажъ или примѣненіе его для брюшной 
полости ограничиваетъ лишь тѣми случаями, въ которыхъ цѣ- 
лость брюшины нарушена на большомъ пространствѣ. К. Ѳ. 
С л а в я н с к і й  никогда не вымывалъ брюпшой полости и не 
пользовался дренированіемъ ея, невидявъ  этомъ особой пользы. 
А. И. Л е б е д е в ъ  тоже обычно избѣгаетъ примѣнять трубча- 
Шй дренажъ, a изрѣдка пользуется промываніями брюшной 
полости, если въ нее попадаетъ гнойное содержимое. M ik  u l i c z  
на основаиіи клиническихъ изслѣдованій высказываетея въ томъ 
смыслѣ, что дренажъ брюшной полости, какъ оредство борьбы 
съ заразою, въ большинствѣ случаевъ излишенъ, a тамъ, гдѣ 
онъ могъ бы быть полезенъ, недостаточенъ и ненадеженъ, въ 
силу механическихъ условій въ брюшинѣ; если добавить, что 
вокругъ дренажной трубки легко образуются склейки, то без- 
полезность его станетъ ясной; всего менѣе дренажъ, no M i k u -  
l i c z ’y, можетъ оказать желаемое дѣйствіе при существующемъ 
уже зараженіи.

Послѣ приведенныхъ мнѣній, основанныхъ на личныхъ кли- 
ническихъ наблюденіяхъ и данныхъ олытовъ, тѣмъ болѣе стран- 
нымъ кажется удивленіе K l i e n ’a, какъ это такой отличный 
способъ, какимъ представляется ему леченіе разрывовъ матки 
трубчатымъ дренажемъ, почти оставленъ за послѣднее время 
и съ 1890 года иримѣненъ всего въ 3 случ. Повидимому, 
К і і е п ,  введенный въ заблужденіе, переоцѣниваетъ значеніе 
трубчатаго дренажа; онъ высчиталъ, что изъ 42 больныхъ съ 
разрывомъ матки, лѣченныхъ дренажемъ (трубчатымъ. марлей, 
іодоформеннымъфитилемъидренажемъ) выздоровѣли 35 (83%), a 
умерли 7 (17%); въ дальнѣйшихъ же разсужденіяхъ 17% смерт- 
ности относитъ уже исключительно къ трубчатому дренаягу 
(стр. 291).

Если же выдѣлить каждый способъ, то окажется, что изъ
35 выздоровѣвшихъ 17 (48%) выздоровѣли при употребленіи 
трубчатаго дренажа, 1 (3%)—марли, 9 (26%)—іодоформеннаго фи- 
тиля й 8 (23%)—дренажа (не указано, какого); лучшіе, повиди- 
мому, итоги трубчатаго дренажа объясняются тѣмъ, что число 
случаевъ примѣненія его было значительно болыпе всѣхъ осталь- 
ныхъ. Еще замѣтнѣе выступаетъ заблужденіе K l i e n ’a при вы- 
численіи % смертностк при томъ или другомъ епособѣ лѣче- 
нія. Изъ 7 умершихъ 5 (70%) умерли при примѣненіи трубча- 
таго дренажа, (что ^гакже вообще стоитъ въ связи съ болыпимъ 
его употребленіемъ), 1 (15%) при примѣненіи іодоформнаго фи- 
тиля и 1 (15%) дренажа. Если, однако, отдѣльно высчитать 
% смертности для трубчатаго дренажа и іодоформеннаго фитиля, 
то цифры тоже будутъ говорить въ пользу послѣдняго; такъ, 
изъ 22 женщинъ, леченныхъ дренажемъ, умерли 5 (22,7%), a изъ 
10, леченныхъ фитилемъ, только одна (10%). Слѣдовательно, 
приводимый К 1 іе п ’омъ малый % (17) смертности при леченіи 
неоперативнымъ путемъ—дренажемъ—главнымъ образомъ нужно 
отнести насчетъ іодоформеннаго фитиля, a никоимъ образомъ не
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насчетъ трѵбчатаго дренажа, какъ думаетъ авторъ. Кромѣ 
того, нужно помнить, что, высчитывая % смертяости и выздо- 
ровленія по единичнымъ случаямъ, можно впасть вообще въ 
грубую ошибку.

■ Что касается лечевіяразрывовъматки і о д о ф о р м е в ы м ъ  
ф и т и л е м ъ ,  вводимымъ въ разрывъ, то, на основаяіи данныхъ 
K l i e n ’a, можно отнести полученные при этомъ результаты къ 
очень благопріятнымъ: на Ю случ. лишь въ 1 наступила смерть, 
a по данаымъ M e rz ’a—ва 6 въ 1. Такъ какъ ^олвшинство слу- 
чаевъ, въ которыхъ примѣнено было лечевіе фитилемъ, привад 
лежитъ P i s k a é e k ’y, то, повятно, въ числѣ авторовъ, горячо 
совѣтующихъ этотъ способъ, встрѣчается и его имя. Просмат- 
ривая, однако, случаи, въ которыхъ онъ примѣнялъ фитилв, 
найдемъ, что болвшею частвю вмѣстѣ съ послѣднимъ онъ вво- 
дилъвъ рукавъ марлю, аснаруж и примѣнялъ соотвѣтствующимъ 
образомъ давлевіе для ирочнаго соединеяія краевъ разрыва. 
Поэтому ошибочво относитв благопріятный исходъ лечеяія въ 
такихъ случаяхъ исключителвво насчетъ іодоформеннаго фитиля, 
какъ это дѣлаютъ яѣкоторые, особеаяо въ виду заявленій 
F r i t s c h ’a, считающаго вволнѣ достаточнымъ капиллярноедре- 
нированіе толвко влагалища, и L e o p o l d ’a, съ болыпимъ успѣ- 
хомъ примѣняющаго лишь варужное давленіе. Мы скловны 
скорѣе признавать за фитилемъ отрицательное значеніе въ виду 
слабой впитывающей его способности и особевно въ виду вы- 
зываемой имъ травмы и нарушенія первичвыхъ склеекъ брю- 
шиввой раны съ послѣдователвнымъ кровотеченіемъ. Главная 
причина благопріятваго исхода въ случаяхъ примѣненія іодо- 
формеяеаго фитиля, влагалищнаго дреяированія съ примѣненіемъ 
давленія ейаружи кроется въ отсутствіи зараженія, составляю- 
щаго самое тяжелое осложяевіе разрыва.

Въ заключевіе оставовлюсв на послѣдней группѣ спосо- 
бовъ леченія, представляющихся мнѣ наиболѣе цѣлесообразными 
на основаніи личнаго клиническаго опыта и данньтхъ другихъ 
авторовъ. Прежде всего въ чистыхъ случаяхъ разрывовъ матки 
нужно озаботиться о с б л и ж е в і и  к р а е в ъ  р а в ы .  ч а с т в ю  
н е п о с р е д с т в е н н н м ъ  п р и к л а д ы в а н і е м ъ  и х ъ  д р у г ъ  
к ъ  д р у г у ,  ч а с т в ю  д а в л е в і е м ъ  н а м а т к у  с н а р у ж и .  
L e o p o l d  достигаетъ соприкосновевія краевъ разрыва вйѣдре- 
ніемъ крючковъ съ послѣдовательяьшъ ихъ соединеніемъи удер- 
живаетъ въ такоыъ положевіи, препятствуя отхождевію вверхъ 
матки давящей повязкой. Другіе, no Fr e u n  d ’y, достигаютъ хо- 
рошихъ резулвтатовъ толвко давящей повязкой, которую осо- 
бенно совѣтуютъ P a w 1 і k, F r i t s c h ,  Z w e i f e l ,  считая ee очень 
пригодной для соединенія краевъ раны и остановки извѣстной 
силы кровотеченій. ѵ. F r a n q u e  совѣтуетъ для отдѣлвныхъ 
случаевъ разрывовъ родоразрѣшевіе p e r  v i a s  n a t u r a l e s »  
наложеніе давящей повязки на животъ, a снизу дренированіе. 
К і і е п ,  яе имѣя личнаго опыта, затр.удняется однако на осно- 
ваній собраннаго литературяаго матеріала высказатвся о при- 
годности такого сдавливанія живота.

Для сближенія краевъ раны, быть можетъ, только въ от- 
дѣлвныхъ случаяхъ потребуется примѣнить, какъ то совѣтуетъ 
L e o p o l d ,  крючки или пулевые щипцы, въ болыиннствѣ же слу-

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 187 —

чаевъ, какъ на это указываютъ и наши наблюденія, для этого 
достаточно одного правильваго давленія сдаружи на животъ и 
матку. Разъ сближеніе достигнуто, a достигвуть его при ве- 
осложвевныхъ разрывахъ гораздо легче, то иыъ устраняется 
опасность выпаденія кишекъ и сальвика подъ условіемъ полнаго 
общаго покоя болвной и покоя кишечника ея, въ частности. 
Края равы ео стороны брюшины начинаютъ склеиваться спустя 
нѣсколько часовъ, a черезъ 1—2 сутки склейки образуютъ уже 
достаточной прочности перѳгородку меяеду родовымъ каналомъ 
и брюшной полостью, способную противостоять давлевію кишеч- 
ника и преграждающую доступъ въ брюшную полость ітослѣ- 
родовымъ отдѣлевіямъ. Тамъ, гдѣ произошло выпадевіе кишекъ 
или сальника, прежде всего, разумѣется, нужяо вправить ихъ 
и уже потомъ стараться сблизить края раны; осложненіе это, 
по данньгмъ K l i e n ’ a, переносится сравнителЪно хорошо: изъ
9 больныхъ, y которыхъ черезъ разрывъ выпали кишки или 
салвникъ, умерли только 2.

Что касается вліянія м ѣ с т а  р а з р ы в а  м а т к и  н а д а л ь -  
н ѣ й ш е е е г о  т е ч е н і е  при неоперативномъ леченіи, то яаибо- 
лѣе благопріятными оказываются разрывы задвей стѣнки; по 
K 1 i е n ’ у, 12 случ. заднихъ разрывовъ дали 25% смертности, въ то 
время какъ 15 случ. передвихъ 60%, 35 случ. боковыхъ 49% и 
5 случевъпочти круговыхъ 40%. Не безынтересенъвыводъ K 1 і е п’а
о незначительномъ вліяніи срока между временемъ образовавія 
разрыва и началомъ лечевія для случаевъ, въ которыхъ ве было 
примѣнено оперативное вмѣшательство, въ то время какъ онъ 
имѣетъ громадное значеніе для предсказавія въ случаяхъ, гдѣ 
оперативвое вмѣшательство оказывалось, при чемъ наиболѣе 
благопріятво протекаютъ случаи, въ которыхъ операція была 
сдѣлана въ первые 2 часа, послѣ-же этого времени %  смерт- 
вости повышается въ 2—3 раза.

Перевозка больвыхъ изъ дома въ учреждеяія имѣетъ боль- 
шое звачевіе для предсказанія какъ въ случаяхъ, гдѣ оказана 
была оперативяая помощв, такъ и въ тѣхъ, гдѣ примѣнено было 
леченіе неоператввными способами, при чемъ долгая перевозка 
обычно ухудшаетъ исходъ. Болѣѳ подробно мы оставовимея на 
этомъ въ концѣ этой главы.

Изложимъ теперь вкратцѣ 2 случая полныхъ разрывовъ 
матіш во время родовъ, въ которыхъ мы примѣнили леченіе по 
предлагаемому нами способу.

I. П. K., крестьявка, судомойка, 33 л. Мѣсячвыя съ 17 лѣтъ,
7 двей, черезъ 4 недѣли; послѣдвія были 6/х 1900 г. Первое дви- 
женіе плода въ концѣ мая. До этой беременности были 4 сроч- 
ныхъ родовъ живыми дѣтьми. ГІоетупила въ 13-й Городской 
Родилвный ІІріютъ 25/х 1900 г. въ 10 час. 15 мив. вечера съ 
полнымъ открытіемъ зѣва; боли начались 24/х въ 10 час. веч.; 
воды отошли 25/х въ 4 час. дня. Изслѣдовава на дому повиту- 
хой. Между остями 24 сят., гребвями 26, вертелами 31, наружвая 
ковъюгата 19, діаговальная 10. Ростъ средній; костякъ правилв- 
ный; питавіе удовлетворительное. Животъ 102,100,102 стм.; между 
лономъ и пупкомъ 16; между лономъ и дномъ матки 36, между 
лономъ и мечевиднымъ отросткомъ 38. Матка наклонева вправо. 
Сердцебіенія плода нѣтъ.
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Положеніе 1 поперечное, спинной впередъ, запущеяное, 
t° 36,5, п. 108. Выпаденіе гіравой р.учки и не пулвсирующей пупо- 
вины. Наружное кровотеченіе. Обмороки; временами тошнота и 
рвота;. при дотрогиваніи острая боль въ животѣ; особаго вздутія 
вѣтъ Сокращенная матка въ правой сторонѣ; спинка плода опре- 
дѣляется ясно. За выпавшую ручку шейка плода опущена нѣ- 
сколько ниже, захвачена клеммами D o y e ‘n a иразсѣчена крѣп- 
кими ножницами (обезглавливаяіе); туловище выведево за ручки, 
a головка клеммами D o y e n ‘a. Кровотечевіе незвачителвное. 
При изслѣдованіи обяаружеяъ полвый разрывъ передней стѣнкн 
матки въ нижней части ея, доходившій въ ту и другую сторовы 
почти до широкихъ связокъ, влѣво глубже. Послѣдъ удаленъ 
за пуповину. Сгуотки крови удалевы марлей; обмываніе раство- 
ромъ сулемы 1:400 толвко снаружи. Въ родовой каналъ выше 
рйзрыва введена полоска іодоформевной марли въ 10 савт. ши- 
рияы. ЬІа животъ тугая давящ ая повязка, удерживающая матку 
квизу. Пулвсъ 130, tu 36°. Марля извлечена ва ‘2-й деяв. Повязка 
на животѣ оставаласв 10 дней. Наибольшая тем пература 38, 2° 
на 7 день; пульсъ ниже 100 съ 3-го, въ предѣлахъ 80—70 былъ 
до 16-го дня. На Ю-й девв пластическій выпотъ спереди и слѣва. 
Пазначены горячія спривцеванія съ морской солью. Изрѣдка 
касторовое масло и промывательвыя. Выписаласв на 31-й денв: 
матка отклонена вправо остатками эксудата; шейка укорочеяа 
и ва передней губѣ нѣсколвко расщеплена; длива полости матки
10 стм.

2. C. K., фабричная, 32 л. Мѣсячныя съ 13 лѣтъ по 3 дяя, 
черѳзъ 4 недѣли; когда были послѣдвія, не помнитъ; 8 срочныхъ 
родовъ живыми дѣтвми. Первое движеніе плода 10 іюля 
1899 года. Поступила въ Рождествевскій Городской ро- 
дилвный пріютъ 12/хі 1899 г. въ 11 час. 30 мия. утра;
боли вачалисв 12/хі въ 4 час. ночи; воды отошли 12/хі въ Ю 
час. утра .Между остями 22 снт., между гребнями 24, между верте- 
лами 29, наружная конъюгата 16. Ростъ 142, сложеніе слабое. 
Животъ 86, 86, 85; между лономъ и пупкомъ 17; междулономъ 
и двомъ матки 32, между ловомъ и мечевиднымъ отросткомъ
36 снт. Матка наклонена вправо. I затылочное положеніе, передній 
видъ. t° 37°; п. 68. Въ 7 час. 30 мин. веч. весв рукавъ оказался 
выполненнымъ сгустками крови; сваружи кровинебыло. Головка 
высоко надъ входомъ; предлежитъ правая ручка. Пульсъ яите- 
видный; рвота; родовыхъ болей яѣтъ. Опредѣленъ разрывъ матки. 
Легко захвачена ножка, за которую и извлеченъ мѣртвый плодъ. 
Послѣдъ удаленъ no Crédé. Матка послѣ этого хорошо со- 
кратилась. ІІри изслѣдовавіи опредѣлевъ разрывъ съ лѣвой 
стороны. Въ рукавъ введена іодоформевная марля; на животъ 
давящ ая повязка. Марля удалева на слѣдующій девв и замѣ- 
нена новой. Разрывъ зажилъ безъ лихорадки. Спринцеваній не 
дѣлали; изрѣдка промывателввыя и касторовое масло. Вѣсъ 
плода 2650 грм., длина 51, размѣры—ирямой 11, большой косой 
13, малый косой 10, большой поперечный 9, малый поперечный 
7. Вѣсъ послѣда 500 грм., длива пуповины 52. Выписалась на 
29-й денв.

Эти 2 случая полнаго разрыва матки, 1 изъ которыхъ мы 
наблюдали въ завѣдуемомъ яами пріютѣ, a 2-ой, тоже хорошо
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извѣстный намъ по изелѣдовавію и участію въ обсужденіи лече- 
нія, любезно предоставленъ намъ для сообщенія тогда ч. п p. С. Д. 
М и х н о в ы м ъ, вполнѣ подтверждаютъ клиническія наблюденія 
сторонниковъ веоперативнаго способа леченія полныхъ разры- 
вовъ матки ( F r i t s c h ‘a, L e o p o l d ’a, Y e i t ’a и др.), У обѣихъ 
больвыхъ была примѣнева давящ ая повязка на животъ для 
укрѣшіенія и яѣкотораго оиусканіи матки ввизъ, чтобы дости- 
гвуть соединенія краевъ разрыва. Іодоформенаая марля во 2-мъ 
случаѣ введена была толвко въ рукавъ ( F r i t s c h ’y), a въ 1-мъ, 
гдѣ разрывъ былъ болѣе обширный, въ родовой кавалъ выше 
мѣста разрыва, чтобы предупредить выпаденіе кишекъ и салъ 
ника, при этомъ мы заботились, чтобы марля не попала между 
краевъ разрыва. Въ 1-мъ случаѣ при поперечномъ положеніи 
плода, лежавшаго въ брюшной полости, мы сдѣлали обезгла- 
вливаніе, чтобы избѣжать дѣйствій въ брюшной полости и могли 
сдѣлать эту операцію быстро и бережно для матери подъ про- 
вѣркой глаза, безъ крючка B r a u n ’а, съ помощью обыкновен- 
ныхъ крѣпкихъ ножницъ.

Оперативное леченіе. Остававливаясв въ настоятдее время ва 
оперативномъ лечевіи полныхъ разрывовъ матки, мы сначала 
коснемся вопроса о ч р  ев  о с ѣ ч е н і  и, a потомъ перейдемъ къ 
оцѣнкѣ методовъ леченія самихъ разрывовъ матки.

Что касается существующихъ взглядовЬэ по поводу перваго 
вопроса, то по мнѣнію F r i t s c h ’а, прогнозъ при разрывахъ 
матки столь неблагопріятевъ, что чревосѣченіе, имѣющее шансы 
спасти жизнь больной, является законно показаннымъ опера- 
тивнымъ вмѣшательствомъ, даже на обезкровленной рожевидѣ, 
Вѣдь оперируемъ же мы, говоритъ онъ, со счастливымъ исхо- 
домъ обезкровленяыхъ женщивъ при внѣматочвой беременности.

По мнѣнію же F r е u n d ’ a, родоразрѣшеніе должно быть 
достигнутоp е r v i a s  n a t u r a l e s ,  и въ дальнѣйшемъ все стре- 
мленіе направлено къ з^живленію поврежденій, чревосѣченіе 
же предприяимается только въ томъ случаѣ, есликровотеченіе 
не могло бьтть остановлено тампономъ и другими средствами, 
a также при невозможности вправитъ выпавшія кишки.

Z w e i f e l  опредѣленно высказывается за чревосѣченіе въ  
горизонтальномъ положеніиили съприподвятымътазомъ.Вскры- 
тіе брюшвой полости, по этому автору, даетъ возмоягность пе- 
ревязать кровоточащіе, обычно расширенные сосуды, удалить 
сгустки крови изъ брютной полости, при чемъ онъ настаиваетъ 
на возможво полномъ удаленіи остатковъ крови.’ Z w e i f e l  со- 
вѣтуетъ сигавать въ области разрыва только брюшину, оставляя 
не с п іи т б ш ъ  мышечный слой, если только онъ не кровоточитъ. 
При этомъ Z w e i f e l  придерживается того взгляда, что, если 
ребенокъ еще въ маткѣ, то онъ долженъ быть удаленъ черезъ 
естественные , родовые пути, но если онъ уже находится въ 
брюшной полости, то никоимъ образомъ его не елѣдуетъ удалять 
черезъ естественвые родовые пути.

Послѣднее время за чревосѣченіе при. разрывѣ матки съ 
поступленіемъ плода въ брюшную полость высказывается все 
болыпее и большее число авторовъ, между вими можно указать
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A u v a r d ' a ,  G. B r a u n ’a, F e h l i n g ’a, L e o p o l d ’a, S c h a u t a ,  
W i n t e r ’a и др.

Преимущества лапаротоміи, основываясь на существующихъ 
данныхъ, очевидны и заключаются въ слѣдующемъ: легкое из- 
влеченіе плода и послѣда, полная возможность избѣжать уве- 
личенія разрыва, болѣе совершенная остановка кровотеченія и 
возможность выбора раціональнаго хирургическаго метод a леченія.

Высказываясь противъ чревосѣченія, P i s k a c e k ,  F r e u n d  
и др., въ доказательство своихъ взглядовъ приводятъ случаи, 
леченные съ успѣхомъ безъ лапаротоміи, и къ моментамъ не- 
выгоднымъ относятъ шокъ, постоянно связанный съ вскрытіемъ 
брюшной полости. Приведенныя доказательства служатъ, конечно, 
слабъгаъ возраженіемъ противъ необходимости производства 
чревосѣченій при полныхъ разрывахъ, такъ какъ мало освѣ- 
щаютъ суть дѣла.

Если, дѣйствительно, въ казуистикѣ даннаго вопроса встрѣ- 
чаются случаи выздоровленія при обширныхъ разрывахъ матки 
< W e n z e l ,  F r o m m e i ,  С\ B r a u n ,  M o o s b e r g ) ,  иногда съ вы- 
паденіемъ кишекъ ( We n z e l ) ,  или послѣ поворота въ брюшной 
полости и извлеченія плода и послѣда черезъ разрывъ per vias 
naturales (Kar l ) ,  то это скорѣе счастливая случайность, кото- 
рая можетъ служить нѣкоторымъ утѣшеніемъ врачамъ, работаю- 
щимъ въ глуши и не имѣющимъ необходимыхъ средствъ и спе- 
ціальныхъ знаній для выполненія своевременнаго, научно-обос- 
нованнаго оперативнаго пособія.

Имѣющіяся статистическія данныя говорятъ намъ также 
въ пользу чревосѣченій; такъ, no P i s k a é e k ’y изъ 26 лапаро- 
томированныхъ умерло 14—53,8%» a изъ 57 оставленныхъ безъ 
чревосѣченій умерло 32—56%.

Выздоровленіе послѣ чревосѣченій по другимъ авторамъ 
вырансается слѣдующими цифровыми данными:

W i n c k e l  . 38—68,4% S c h w a r t z  . 77,7 %
H a r r i s  . . 40 — 50 %  »Mer z .  . . . 54—48,1%
D u f u l a y  . 1-2—91 %

Ha основаніи приведенныхъ данныхъ можно придти къ за- 
•'ключенію, что, если плодъ и плацента при полныхъ разрывахъ 

находятся въ брюшной полости, какъ это было въ нашемъ слу- 
чаѣ (стр. 16 1), то для опорожненія ея необходимо приступать 
къ чревосѣченію, и возможно екорѣе.

S c h ä f f e r  на основаніи литературныхъ данныхъ доказы- 
ваетъ, что въ случаяхъ разрывовъ при тотчасъ произведенномъ 
чревосѣченіи выздоровленіе получается въ 58,3%, a спустя нѣ- 
сколько часовъ послѣ разрывовъ—въ 47,3%-

Изъ із  случаевъ разрывѳвъ, описанныхъ в с Ь а Г Г е г ’омъ, 
въ 6 случаяхъ было сдѣлано чревосѣченіе и изъ нихъ 3 выздо- 
ровѣли и 3 умерли (1 отъ сепсиса и 2 отъ кровотеченія); y 3 
были снизу наложены швы и изъ этихъ послѣднихъ одна вы- 
здоровѣла и 2 умерли; 2 умерли при леченіи разрыва съ по- 
мощью дренажа, a 2 погибли безъ всякаго леченія разрыва 
Какъ видно изъ приведенныхъ данныхъ, S c h ä f f e r  получилъ 
яаилучшіе результаты при чревосѣченіи.

—  190 —
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H. 3. И в а н о в ъ ,  K a s w a t ,  V a b e r g  также высказывагтся 
въ пользу чревосѣченія при разрывахъ матки.

Нельзя обайти молчаніемъ здѣсь того обстоятельства, что 
свободнымъ выборомъ метода лечеяія, конечво, могутъ пользо- 
ваться лишь врачи-спеціалисты, работающіе при благопріятныхъ ' 
условіяхъ обстановки въ клиникахъ, больницахъ, или при воз- 
можности транспортироватв паціэнтку въ учрежденіе, гдѣ мо- 
жетъ быть оказана соотвѣтствуюіцая помощь; что же касается 
болвшинства врачей, связавныхъ при выборѣ методовъ леченія 
неблагопріятными условіями, среди которыхъ они работаютъ, 
то въ распоряженіи ихъ остаются лишв обычные способы родо- 
разрѣшенія p e r  v i a s  n a t u r a l e s —путемъналоженіящ ипцовъ. 
перфораціи съ краніоклазіей, поворота, смотря по ивдивиду- 
алвяости случая, при чемъ главная забота должна бытв обра- 
щена на мать, хотя бы даже прииілось жертвоватв плодомъ.

Необходимо избѣгатв, при акушерскихъ оперативныхъ 
вмѣшательствахъ увеличевія разрыва и навесенія новыхъ трав- 
матическихъ новрежденій, желательна быстрота и увѣреяность 
въ остановкѣ кровотеченія и соблюденіе самыхъ строгихъ пра- 
вилъ антисептики, ибо отъ этого зависитъ всецѣло дальнѣйшая 
судвба паціэнтки.

Произведя чревосѣченіе для извлечевія плода и послѣда 
изъ брюшной полости, операторъ выполяилъ только частв своей 
задачи, и въ далвнѣйшемъ ему представляется необходимоств 
точно уотановпть пригодноств для даннаго случая одного изъ 
практикуюгцихся методовъ леченія полныхъ разрывовъ матки, 
которые раздѣляются ва к о н с е р в а т и в н ы е  и р а д и к а л ь -  
н ы е , — каковы: запіивавіе разрыва, операція P o r r o  и п о л я а я  
з к с т и р п а ц і я  м а т к и .

Что касается o п e р а т  и вн  о-к о н c e р в a т и в н а г  о способа 
лечевія съ помшцью наложенія швовъ, то мы принципіально%вы- 
сказываемся за него, ибо, возстановляя дѣлоств оргава и со- 
храняя женщинѣ плодовмѣстилище, мы ближе всего стоимъ къ 
хирургическому идеалу.

L e o p o l d ,  P e h  l i n g, F r i t s c h  и другіе также безусловно 
высказываютея за сшиваніе полныхъ разрывовъ.

По M e rz ’y, при наложеніи шва выздоровлевіе достигается 
въ 58,3%, a безъ шва и при операціи P o r r o  въ  53,3°/0; F r e u n d  
зашивалъ въ 5 случаяхъ разрывы матки, изъ нихъ въ 4-хъ по- 
лучилъ выздоровленіе.

Эти послѣднія данныя, помимо указанныхъ основаній, еще 
болвше должны скловятв васъ въ пользу коасервативяаго ме- 
тода лечевія съ яаложеніемъ шва, причемъ желателвными усло- 
віями являются слѣдующія: свѣжій разрывъ, не очевь разру- 
шительный, относителвная гладкость (роввоств) краевъ равы, 
возможность остановить кровотеченіе наложенными швами и 
отсутствіе ияфекціи. Въ самомъ дѣлѣ, почему же мы, считая 
вполнѣ законнымъ наложеніе швовъ при искусственномъ раз- 
дѣлеяіи тканей при кесарскомъ сѣченіи, будемъ укловятвся 
отъ этого правила, освященнаго наукой и практикой, имѣя пол- 
ный разрывъ матки, когда, зашивая его, мы можемъ при извѣ- 
стныхъ условіяхъ достигнутв возстановленія цѣлости органа и 
дать возможноств женщинѣ снова сдѣлаться матерью.
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Высказываясь положительно въ пользу даннаго консерва- 
тивнаго метода леченія, мы должны были, къ сожалѣнію, въ 
описанномъ нами случаѣ уклониться отъ этого метода и оста- 
новиться на операдіи P o r r o :  обширность разрыва, значитель- 
ная неровность краевъ, особенно съ правой стороны, распро- 
страненное отслоеніе брюшины и возможность предположить ин- 
фицированіе родового канала послѣ изслѣдованія въ 3-хъ город- 
скихъ родильныхъ пріютахъ,—что подтвердилось въ послѣопе- 
раціонномъ періодѣ появленіемъ правосторонняго параметрита,— 
являлись моментами, не допускавшими примѣненія консерва- 
тивнаго способа леченія.

По M e r m a n n ’y,  производствоопераціи P o r r o  показуется 
въ особенности, если разрывъ направляется въ широкую связку 
и, слѣдовательно, происходитъ значительное отслоеніе брюшины, 
какъ это и было въ нашемъ случаѣ.

Равнымъ образомъ J o h a n n o v s k y ,  высказываясь, какъ и . 
мы за ш овъпри неосложненныхъ разрывахъ, считаетъ безусловно 
необходимымъ производство операціи P o r r o  при сложныхъ 
разрывахъ рукава и широкихъ связокъ и особенно, когда дѣло 
идетъ- о запущенныхъ и инфицированныхъ случаяхъ, что какъ 
разъ имѣло мѣсто въ случаѣ, оперированаомъ нами no P o r r o .

Руководствуясь вышеуказанными соображеніями при вы- 
борѣ оператітвнаго метода леченія и остановившись на операціи 
P o r r o ,  другіе авторы получали также хорошіе результаты; 
такъ, напримѣръ, F e h l i n g  на 4 операціи P o r r o  имѣлъ только
1 случай смерти.

Надвлагалищная ампутація матки по статистикѣ K l i e n ’a, 
обнимающей 149 чревосѣченій, первично была сдѣлана 29 ра-зъ 
съ 45% и вторично 26 разъ съ 42% смертности.

Французскіе авторы ( V a r n i e r ,  H a r t m a n n )  также ре- 
комендуютъ, смотря по мѣсту положенія разрыва и его распро- 
страненію, нормальную или атипическую надвлагалищную ампу- 
тацію матки.

Атипическая ампутація, no H a r t m a n n ’y, производится 
такимъ образомъ, что по срѣзываніи матки и сшиваніи непре- 
рывнымъ швомъ въ поперечномънаправленіи разорванныхъ ши- 
рокихъ связокъ, при существованіи разрыва въ передией стѣнкѣ, 
культя укрѣпляется въ нижнемъ углу брюшной раны. Такимъ 
образомъ, разможженные края разрыва и отслоенный брюшин- 
ный покровъ устраняются изъ брюшной полости, и отдѣлимоѳ 
раны посредствомъ марлеваго тампона выводится наружу. Если 
же разрывъ находится на задней стѣнкѣ, то просто дренируется 
черезъ влагалище.

Обра^щаясь теперькъ болѣе п о д р о б н о й  к р и т и ч е с к о й  
о ц ѣ н к ѣ  п о к а з а н і й  к ъ  о п е р а ц і и  P o r r o  при разрывахъ 
матки, мы позволимъ себѣ отмѣтить, что имѣющіеся по этому 
вопросу литературцыя данныя указываютъ, сколь разнообраз- 
ныхъ взглядовъ придерживаются авторы, стараяоь установить 
показанія къ этой операціи при разрывѣ матки.

Болыиинство авторовъ существеннымъ показаніемъ къ 
ампутаціи матки при полномъ разрывѣ ея во время родовъ 
считаютъ септическую инфекцію матки и обцтирныя поврежде- 
нія органа и окружающихъ тканей; другіе основаніемъ къ опе-
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рацщ P o r r o  считаютъ высокое образованіе разрьтва, т. е. по- 
ложевіе его ближе ко дну матки, a также значительное крово- 
теченіе изъ области разрыва и присутствіе фиброматозныхъ 
олухолей въ тѣлѣ матки; наконецъ третьи ампутируютъ матку 
для избѣжанія повторнаго полнаго разрыва матки (J. V е i t).

Переходя въ настоящее врѳмя къ критической оцѣнкѣ раз- 
личныхъ взглядовъ авторовъ, мы позволимъ себѣ остановиться 
болѣе подробно ва каждомъ изъ нихъ.

K a l t e n b a c h  дѣлаетъ полвое удаленіе матки, если ова 
оторвана на значительномъ протяженіи, если ' повреждевіе рас- 
пространяется съ передняго до задняго дугласова простран- 
ства, и въ то же время края разрыва еильно повреждены, или 
есть основаніе предположить инфекцію.

Подобное мнѣніе выеказываетъ также Fe h 1 і n g, a именно: 
если разрывъ органа значительный, и матка почти кругомъ отор- 
вана отъ шейки, то съ большой пользой для больной можно 
произвести удаленіе ея no P o r r o ;  a безусловно показуется, по 
F e h i i n g ’y, эта операція, когда существуетъ e n d o m e t r i t i s  
s u b  p a r t u .

F r i t s c h  допускаетъ удаленіе матки, когда она инфици- 
ровава и на это имѣются ясныя доказательства—высокая t° и 
гнилостное состояніе содержимаго матки.

Что касается удаленія матки при распростралеааыхъ раз- 
рывахъ, то по этому поводу F r i t s c h  прямо ве высказывается 
за ампутацію матки, хотя въ тоже время указываетъ на труд- 
ность и подчасъ невозможность наложенія шва при обширвыхъ 
полвыхъ разрывахъ, когда приходится соединять не только 
брюшину и края матки, но и надо вакладывать боковые швы 
глубоко черезъ діафрагму таза и своды влагалища; сверху, т. е. 
изъ брюшной полости, это является невозможнымъ и кровоте- 
ченіе было бы невѣрно оставовлено и, кромѣ того, легко захва- 
тить мочеточники. Подобныя условія поравенія и боязнь по- 
слѣдовательнаго . e n d o m e t r i t i s  e t  m e t r i t i s  s e p t i c a  по- 
дали F r i t c s h ’y въ одномъ случаѣ поводъ къ удаленію матки.

Г. Е. Р е й н ъ  говоритъ, что простое сшиваніе разорванной 
матки, безъ удалеяія ея, было-бы аатуральво идеальной опера- 
ціей, но вадо имѣтв въ виду трудности, которыя представляетъ 
шовъ при колоссальяой ранѣ съ размятыми, частью уже идфи- 
цированными краями, и это y крайне слабыхъ больныхъ, ко- 
торыя въ состояніи перенести лишь мало продолжительяую 
операцію.

R. v. B r a u n  предпочитаетъ P o r r o  при инфекціи эндо- 
метрія, распространенныхъ разрывахъ и значительномъ отслое- 
ніи брюшины. Другіе авторы, писавшіе объ этомъ вопросѣ, съ 
меиыией настойчивостью поддерживаютъ выставлевяыя основа- 
нія ( Le o p o l d ) ,  или совершенно замалчиваютъ ихъ ( S c h a u t a ) .

Мы прежде всего остановимся н а и н ф и д и р о в а н і и  ро-  
д о в о г о к а н а л а  и въ особенности матки sub partu, что аастой- 
чиво выставляется авторами показавіемъ для ампутаціи ея.

По ваиіему мнѣаію, ве вполвѣ строго обосаоваввымъ яв- 
ляется требовавіе авторовъ удалять каждый разъ разорваавую 
матку при веустаяовлеавомъ ивфицировавіи родового кавала 
или при подозрѣніи только на это вслѣдствіе повышевія t° y 
рожевицъ.

Д. Поповъ. Тердпія родовъ. 13
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Требованіе это скорѣе построено на основаніи теоретиче- 
скихъ соображеній, чѣмъ научно и клинически обоснованной 
необходимости. Въ основу его легло старое ученіе, которымъ 
руководствовались въ былыя времена, прибѣгая къ операціи 
P o r r o  вмѣсто классическаго кесарскаго сѣченія, когда боль- 
шая смертность послѣ операцій частью относилась насчетъ 
инфекцій родового канала, частью на счетъ кровотеченій, a 
вѣроятнѣе всего, дѣло зависѣло отъ малаго знакомства въ то 
время съ правилами антисептики, которая почти отсутство- 
вала при чревосѣченіяхъ.

Въ настоящее время случаи съ тяжелой смертельной ин- 
фекціей являются, къ счастью, крайне рѣдкими, и одно повышеніе 
t° y роженицы не указываетъ на тяжесть инфекціи.

Намъ приходилось при консервативномъ методѣ леченія 
разрывовъ матки еъ повышенной t°-ofl достигать полнаго выздо- 
ровленія и, съ другой стороны, ампутировать матку при разры- 
вахъ съ высокой t° y больныхъ, по причинѣ распространеннаго 
разрыва матки, но никоимъ образомъ не можемъ считать, что, 
удаляя матку, мы тѣмъ самымъ уничтожили источникъ заразы 
и только потому болызыя выздоровѣли.

Мы скорѣе склонны думать, что имѣли дѣло въ ѳтихъ 
случаяхъ съ маловыраженной инфекціей. Опредѣлить же про- 
стимъ глазомъ и безъ помощи дальнѣйшаго бактеріологиче- 
скаго изслѣдованія извѣстную степень инфицированія родового 
канала намъ не представляется возможнымъ за исключеніемъ 
отдѣльныхъ случаевъ, когда общія и мѣстныя явленія инфекціи 
очевидны (ихорозное выдѣленіе, присутствіе мацерированнаго 
плода и др.).

Вотъ для этихъ то случаевъ мы безпрекословно считаемъ 
показанной надвлагалищную ампутацію матки.

Въ другихъ же случаяхъ, когда мы не имѣемъ достаточ- 
ныхъ указаній на тяжесть инфекціи, a лиіпь предполагаемъ, 
что существуетъ загрязненіе родового канала, вслЬдствіе пред- 
варительныхъ изслѣдованій и родоразрѣшаюіцихъ манипуляцій, 
мы не считаемъ строго обоснованнымъ удаленіе плодовмѣсти- 
лища, тѣмъ болѣе, что при попыткахъ къ родоразрѣшенію ско- 
рѣе инфицируется нижній отрѣзокъ полового канала, a его-то 
мы оставляемъ, удаляя надвлагалищную матку, только лишь 
въ силу подозрѣній на инфекцію, какъ это рекомендуютъ от- 
дѣльные операторы.

Соглашаясь принципіально съ необходимостью удаленія 
матки при выраженной инфекціи ея, что является послѣднимъ 
средствомъ борьбы, мы должны имѣть въ виду, что въ боль- 
шинствѣ случаевъ и этотъ методъ леченія оказывается безсиль- 
нымъ спасти больную.

Всѣ авторы согласны видѣтьвъ инфекціи почти исключитель- 
ную причину смертнооти послѣ лапаротомій вообще и въ ча- 
стности послѣ операціи P o r r o  при разрывахъ матки, и лихиь 
самый неболыной % падаетъ на смертность отъ кровотеченій.

Потому даваемый М е г г ’омъ % смертности 46,7 послѣ 
операціи P o r r o  при разрывахъ матки, указываетъ рельефно 
насколько можетъ быть дѣйствительной наша надежда, разсчи- 
танная ампутаціей матки спасти больную.
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Правда, имѣются и болѣе благопріятныя данныя, говорящія 
въ пользу операціи P o r r o ;  такъ, напр., F e h l i n g  на четыре 
случая P o r r o  имѣлъ три выздоровленія и наши два случая, 
оперированные no P o r r o ,  окончились также выздоровленіемъ, 
но зато y W i n t e r ’a всѣ четыре случая съ удаленіемъ матки 
no P o r r o  окончились летально. >

Необходимый матеріалъ, которьій теперь отсутствуетъ, мы 
увѣрены, выяснитъ, что случаи вьтздоровленія послѣ операцій 
P o r r o  относятся къ чистымъ или слабо шіфицированнымъ, a 
въ тяжелыхъ польза этой операціи остается весьма проблема- 
тичной, такъ что необходимо вырабатывать другіе способы 
борьбы съ инфекціей.

Что касается у д а л е н і я  м а т к и  п р и  з н а ч и т е л ь н о  
р а с п р о с т р а н е н н о м ъ  п о в р е ж д е н і и  ея, какъ это дѣла- 
ютъ многіе операторы, то мы на основаніи наиіего личнаго пыта 
можемъ вполнѣ присоединиться къ нимъ и поддерживать это 
показаніе для операціи P o r r o .

Въ одномъ случаѣ показаніемъ къ удаленію матки намъ 
служилъ обширный разрывъ передней стѣнки шейки матки и 
правой широкой связки съ отслоеніемъ брюшины и обильнымъ 
кровоизліяніемъ въ клѣтчатку. Другой нашъ случай отличался 
тѣмъ, что тѣло матки держалось исключптельно на задней 
стѣнкѣ нижняго сегмента, съ значительнымъ разрушеніемъ ши- 
рокихъ связокъ и отслойкой брюшины въ обѣ стороны, что и 
подало поводъ къ надвлагалищному удаленію матки, такъкакъ  
не представлялось возможнымъ возстановить цѣлость органа 
путемъ наложенія швовъ.

Мы однако не можемъ не согласиться съ F r i t s c h ’eirb, 
который, описывая свой случай операціи P o r r o  при обшир- 
номъ разрывѣ матки, прибавилъ, что не отрицаетъ возможности 
самопроизвольнаго выздоровленія въ его случаѣ.

Въ этомъ отношеніи особенно поучительнымъ мы счита- 
емъ случай, описанный L e o  р о Ы ’омъ, который сдѣлалъ лапа- 
ротомію при высокой степени обширномъ поврежденіи матки, 
оторванной на 3/4 по своей окружности и удерживающейся 
только лѣвой широкой связкой. Попытка зашить разрывъ 
непрерывнымъ швомъ неудалась L e o р o 1 d ’y вслѣдствіе зна- 
чительнаго распространенія разрыва и совершеннаго разможже- 
нія краевъ его. Песмотря на тяжесть поврежденія, больная выздо- 
ровѣла при безлихорадочномъ теченіи послѣопераціоннаго пе- 
ріода.

Такимъ образомъ, смѣлая попытка L e o р o 1 d’a отказаться 
отъ удаленія матки и перейти къ консервативному методу ле- 
ченія дала блестящій результатъ, сохранивъ женщинѣ плодо- 
вмѣстилище, a потому заслуживаетъ полнаго подраженія.

Въ настоящее время, на основаніи болѣе обширыаго лич- 
наго практическаго опыта и имѣя въ виду вышеуказанныя ли- 
тературныя данныя, мы склонны думать, что кругъ показаній 
для удаленія матки при обширныхъ разрывахъ ея долженъ по 
степенно съуживаться, a бш ъ можетъ, при далънѣйшемъ развитіи 
болѣе правильныхъ взглядовъ на способы леченія разрывовъ 
матки, это показаніе будетъ находить мѣсто среди другихъ 
способовъ лишь въ исключительныхъ случаяхъ.
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П о к а з а в і я  в т о р о й  г р у п п ы ,  относящіяся к ъ  вто-  
р о с т е п е н н ы м ъ ,  находятъ своихъ защитвиковъ лишь въ 
лицѣ отдѣлъвыхъ авторовъ.

R. v. B r a u n  совѣтуетъ ампутадію матки п р и  б о л ь ш о й  
а а е м і и  съ п р о д о л ж а ю щ и м с я  е щ е  к р о в о т е ч е в і е м ъ ,  
такъ какъ петля быстрѣе шва остававливаетъ кровотечевіе.

Если мы соглашаемся съ F r i t s c h ’eMï>, что при обшир- 
ныхъ повреждевіяхъ тазовой діафрагмы в параметрія въ от- 
дѣльвыхъ случаяхъ приходится отказаться отъ оставовки кро- 
вотечевія изъ брюшной полости іивами и единствевво оотается 
надежда ва тамповацію, то не можемъ раздѣлять взглядъ R. ѵ. 
B r a u n ’a, рекомеядующаго удалять матку no P o r r o  для того, 
чтобы обяаружить источяикъ кровотечеаія и валожить петлк> 
при ваступлевіи болвшой анеміи.

Мы думаемъ, что при роковыхъ случаяхъ аяеміи ампутація 
матки едвали можетъ ускорить вахожденіе кровоточаіцихъ со- 
судовъ; въ этихъ случаяхъ яеобходимо безъ новыхъ потерь 
крови достигнуть и быстрой оставовки кровотечеаія путемъ 
вакладывавія клеммъ e n  m a s s e  или аа  отдѣльвые сосуды, a 
потомъ уже заботитвся о перевязывааіп ихъ.

Слѣдовательво, кровотечевіе при разрывахъ матки мы ае 
можемъ считать серьезвымъ показаніемъ къ вадвлагалищаому 
удалеяію этого оргава.

Говоря о б ъ  а м п у т а ц і и  м а т к и  п р и  в ы с о к и х ъ  p a s -  
pH в a х ъ ея, авторы считаютъ, что привципіальво это можетъ. 
быть едивствеввое крайве рѣдкое показавіе, когда ампутадія дѣ- 
лается собствевво съцѣлью  удалевія самаго разрыва изъ брюаі- 
ной полости; во всѣхъ другихъ случаяхъ ови призааютъ, что 
разрывъ самъ до себѣ ае служигь показааіемъ къ ампутаціи, a 
къ ѳтому ведутъ побочныя првчивы, осложвяющія разрывъ 
(ивфекція матки, фиброміомы ея и друг.).

S c h a u t a  рекомевдуетъ вадвлагалищвую ампутацію для 
удалевія мѣста разрыва изъ брюшвой полости только въ край- 
нихъ случаяхъ, a имевво: при высоко расположеввыхъ разры- 
вахъ и, главвымъ образомъ, при поперечвомъ ихъ ваправлевіи..

R. v. B r a u n  счатаетъ показаввой ампутацію ври мѣсто- 
положевіи разрыва только въ двѣ матки.

Одвако, говоритъ оаъ, при веслишкомъ сильвой ааеміи и 
ве очевь разможжевныхъ краяхъ, можяо срѣзать края разрыва 
и наложить этажаый шовъ, пришивъ въ видахъ предосторожао- 
сти, брюшину матки къ брюшавѣ передвей стѣвки живота.

По F r i t s c h ’y,  амаутація имѣетъ смыслъ въ крайне 
рѣдкихъ случаяхъ, гдѣ рава образовалась высоко въ маткѣ.

Изъ описаввыхъ, одвако. рѣдкихъ случаевъ высокихъ 
разрывовъ матки y два (P ilz , M a n g o l d ,  S a l i n ,  S a u r è n h a u s ,  
В а с т е а ъ ,  v. D i t  t e l )  лишь въ итдѣльаыхъ авторы прибѣгали 
къ ампутаціи.

Что же касается случая F е h 1 і n g’a, цитируемаго боль- 
шиаствомъ авторовъ, какъ образедъ характерваго разрыва этого 
рода, то выздоровлеаіе было доствгнуто безъ ампутаціи, a по- 
мощью валоженія швовъ.

Далѣе, имѣя въ виду опытъ послѣднихъ лѣтъ, давшій 
очеаь благопріятвые результаты при кесарскомъ сѣченіи съ
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разрѣзомъ дна матки, мы полагаемъ, что и разрывы, сидящіе 
въ тѣлѣ или днѣ матки, подлежатъ консервативному леченію,

Благопріятное положеніе этихъ разрывовъ въ смыелѣ боль- 
шей ихъ доступности позволяетъ съ меньшимъ трудомъ при- 
мѣнигь тѣ или другіе консервативные методы леченія, тѣмъ 
болѣе, что стѣнка матки въ этой области имѣетъ большую 
толщину и разрывъ не сопровояадается столь значительными 
разрушеніями окруясающей клѣтчатки и брюшины, какъ это наблю- 
даетсяпри разрывахъ нижняго маточнаго сегмента. ( F e h l i n g ) .

По нашему мнѣнію, ампутація при высокихъ разрывахъ матки 
можетъ быть оправдываема лиш ьвъ исключительныхъ случаяхъ.

Къ такимъ случаямъ мы относимъ прободающіе стѣнку 
матки разрывы съ обширнымъ разможженіемъ краевъ и съ по- 
терей значительнаго участка ткани, когда мы лишены возмож- 
ности пластически возстановить дѣлость стѣнки путемъ нало- 
женія шва, или закрыть отверстіе разрыва, пришивая матку къ 
передней брюшной стѣнкѣ, какъ это совѣтуетъ R. Y. B r a u n .

Что же касается того обстоятельства, будетъ ли разрывъ 
продольный или поперечный, то разъ имѣется возможность воз- 
«тановить дѣлость стѣнки матки наложеніемъ шва на края раны, 
мы прежде всего должны стремиться къ тому, чтобы сохранить 
женщинѣ ея дѣтородную способность.

Лишать женщину органа, столь важнаго для организма 
вообіце и съ отсутствіемъ котораго прекращается функція перво- 
•степенной важности, мы не имѣемъ права, основываясь лишь 
на простотѣ и легкости оперативнаго пособія, или имѣя въ виду 
теоретическую возможность повторнаго разрыва на почвѣ ета- 
раго рубца.

Это послѣднее соображеніе^ т. е. в о з м о ж н о с т ь  р а з -  
р ы в а  п р и  п о о л ѣ д у ю щ е й  б е р е м е н н о о т и  в ъ о б л а с т и  
р у б ц а ,  выставляется авторами, какъ самостоятельное показаніе 
для ампутаціи матки, на что мы уже имѣли возможность указать 
раныпе.

J. V e i t  оетанавливается на операціи P o r r o  при разры- 
вахъ потому, что зашитая матка при послѣдующихъ беремен- 
ностяхъ и родахъ представляетъ извѣстную опасность въ смыслѣ 
повторнаго разрыва.

Р е й н ъ ечитаетъ также, что зашитая матка прп послѣдую- 
щихъ родахъ можетъ представлять источникъ большой опасно- 
сти для больной, особенно, говоритъ авторъ, еоли мы знаемъ, 
что при благопріятныхъ условіяхъ зашитая рана при кесарскомъ 
сѣченіи иногда раеходится при послѣдуюіцихъ родахъ.

Обращаясь къ литературнымъ даннымъ, мы дѣйствительно 
убѣждаемся, что новые разрывы нерѣдко имѣли причинную связь 
со старыми полными и неполными разрывами матки.

Быть можетъ, въ современныхъ изслѣдованіяхъ объ этіоло- 
гіи разрывовъ причина эта еіце недоетаточно подчеркивается 
въ виду того, что анамнестическія данныя относитильно тече- 
нія предыдущихъ родовъ не всегда отличаются достаточной 
полнотою и неполные разрывы матки часто не діагносцируются, 
a  узнаются лишь случайно.

A l b e r t  и С, B r a u n  наблюдали полные разрывы, проис- 
шедшіе на почвѣ протекшихъ неполныхъ разрывовъ.
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Далѣе, W e n z e l ,  G r e e n ,  идр. описали случаи повторныхъ 
разрывовъ, причемъ W e n z e l  наблюдалъ два такихъ случая.

Единственнымъ въ своемъ родѣ является случай R o s é ,  
указывающій, что y одной женщины наблюдался четыре раза 
полный разрывъ маткн съ выхожденіемъ плода въ брюшную 
полость. Въ тоже время описывается цѣлый рядъ родовъ, про- 
текшихъ безь малѣйшихъ поврежденій, несмотря на то, что 
предыдущіе роды сопровождались разрывами матки ( B a n d l ,  
R a k i n ,  L e d e r e r ,  G r e e n ,  P l e n i o  и др.).

Слѣдовательно, приведенными литературными данными мы 
съ положительностью установили, что извѣстный процентъ раз- 
рывовъ матки является въ видѣ повторныхъ разрывовъ, но въ 
тоже время матка съ зашитымъ разрквомъ можетъ при послѣ- 
дующихъ беременностяхъ функціонировать, какъ совершенно 
здоровый органъ.

Имѣющійся матеріалъ не даетъ намъ опорныхъ пунктовъ 
для предсказанія о возможности новыхъ разрывовъ, да едвали 
n въ дальнѣйшемъ вопросъ этотъ будетъ рѣшенъ съ положи- 
тельностью въ виду особенностей происхожденія каждаго раз- 
рыва- въ зависимости отъ сшшродовыхъ болей, положенія плода, 
вставленія головки, ея конфигураціи, измѣненія эластичностя 
тканей съ годами и невозможности опредѣлить заранѣе степень 
прочности сращенія краевъ разрыва.

Слѣдовательно, не имѣя возможности основываться на проч- 
ныхъ данныхъ для предсказанія о теченіи беремелности и ро- 
довъ, слѣдующихъ за разрывомъ матки, мы не въ  гіравѣ ампу- 
тировать разорванную матку изъ-за одного предположенія о 
возможности повторныхъ разрывовъ.

Это все равно, если бы, имѣя въ виду литературныя ука- 
занія ( K r u k e n b e r g ,  W i n c k e l  и др.) о возможности разры- 
вовъ матки въ области рубда послѣ кесарскаго сѣченія, мы 
стали пропагандировать вмѣсто классическаго кесарскаго сѣче- 
нія операцію P o r r o .

По отношенію къ разрывамъ матки это показаніе къ ампу- 
таціи еще тѣмъ менѣе оеновательно, ибо къ происхожденію 
разрывовъ иногда приводятъ совершенно случайныя причины, 
заключающіяся въ неправильномъ выборѣ родоразрѣшающихъ 
оперативныхъ способовъ при явленіяхъ, угрожающихъ разрыву 
матки (высокіе пшпцьт, поворотъ, экстракція плода).

Между тѣыъ, родоразрѣшеніе черезъ искусственные пути 
съ помощью кесарскаго сѣченія предпринимается обычно при 
узкихъ тазахъ, слѣдовательно, причина, обусловливающая пато- 
логическіе родн не случайная, но остается постоянной, почему 
каждый разъ надо ожидать рядъ новыхъ осложненій при послѣ- 
дующихъ родахъ.

Едва-ли вслѣдствіе всего вышесказаннаго будетъ правильно 
поддерживать мнѣніе авторовъ, видящихъ въ ампутаціи матки 
способъ избавиться отъ источника для послѣдующихъ разры- 
вовъ.

Подобный радикализмъ авторовъ, по нашему мнѣнію, не 
оправдывается ни теоріей, ни практикой, а, наоборотъ, въ пос- 
лѣднее время замѣчается стремленіе къ консервативнымъ ме- 
тодамъ леченія разрывовъ матки, дающимъ въ высшей степени 
благопріятные результаты.
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Д а л ь н ѣ й ш і й  о б р а з ъ  ' д ѣ й с т в і й  а к у ш е р а  по  вы-  
з д о р о в л е н і и  б о л ь н о й  п о с л ѣ  р а з р ы в а  матки долженъ 
заключатъся въ надлежащихъ совѣтахъ больвой, тщательвомъ 
ваблюденіи за послѣдующей беремеввостыо и домѣщевіи боль- 
ной въ благопріятвыя условія для предупреждевія яовой ка- 
тастрофы и свободваго выбора споеобовъ леченія при яасту- 
пленіи ея (Г Іа в л о в ъ ) .

П о с л ѣ д в е е  п о к а з а н і е ,  выставляемоеотдѣльвымиавто- 
рами ( P r i t s c h )  для ампутадіи матки no P o г r о при разрывахъ 
ея—э т о  п р и с у т с т в і е  ф и б р о м і о м ы  въ с т ѣ н к ѣ  м а т к и .

Присутствіе фиброматозной опухоли въ стѣвкѣ матки само 
требуетъ спеціальваго оперативнаго вмѣшательства—въ видѣ 
ли экстирпаціи или ампутаціи матки, или энуклеаціи опухоли, 
a потому вѣтъ веобходимости въ числѣ ооказавій къ операціи 
P o r r o  при разрывахъ выставлять даввое патологическое состо- 
явіе матки. Причина къ ампутадіи въ давныхъ случаяхъ ле- 
житъве въ разрывѣ и его послѣдстіяхъ, a присутствіи опухоли, 
подлежащей удалевію и безъ разрыва матки.

Извѣстное состоявіе разрыва можетъ лшиь обусловить 
неизбѣжность чревосѣчевія, что дастъ возможвость ближе оцѣ- 
нить характеръ фиброматозваго перерождевія матки и въ зави- 
симости отъ него выбрать тотъ или другой методъ оператив- 
ваго лечеяія,

На освовавіи всего вышеизложевваго мы позволяемъ себѣ 
с ч и т а т ь  а б с о л ю т в ы м и  п о к а з а в і я м и к ъ  а м в у т а д і и  
м а т к и п о  P o r r o  при разрывахъ ея—точво уставовлеввую 
с е п т и ч е с к у ю  и в ф е к ц і ю  тѣла матки и в ы с о к о с и д я щ і е  
р а з р ы в ы  с ъ  з н а ч и т е л ь н о й  п о т е р е й  т к а н и  с т ѣ в к и  
ея, ири вевозможвости возстановить цѣлость стѣвки пластически.

О т в о с и т е л ь в ы м ъ  п о к а з а в і е м ъ  можетъ служить 
о б п і и р в о с т ь  р а з р ы в а  с ъ  р а з м я т і е м ъ к р а е в ъ  раны и 
р а с п р о с т р а в е в в ы м ъ  о т с л о е н і е м ъ  б р ю ш и н ы .

З а д а ч е й  б у д у щ а г о  я в л я е т с я  в е  р а с ш и р е в і е  
показаній къ операціи P o r r o  при разрывахъ матки, a п р е -  
д у п р е ж д е в і е  о б р а з о в а в і я  р а з р ы в о в ъ ,  заключающемся 
въ старательаой выу,аботкѣ правильвыхъ методовъ родоразрѣ- 
шевія вообще и въ особеввости при явлевіяхъ, угроя«ающихъ 
разрывомъ матки.

Д а л ѣ е ,  имѣя въ виду, что громадвый % смертвости при 
разрывахъ матки зависитъ отъ ивфицировавія больныхъ, вужво 
всѣми силами с т р е м в т ь с я  к ъ  т щ а т е л ь в о м у  п р о в е д е -  
н і ю п р а в и л ъ  а с е п т и к и  и а в т и с е п т и к и  в ъ  а к у ш е р -  
с к у ю п р а к т и к у .

Мы считали бы ваш у задачу ве вдолвѣ окоячевной, если 
бы ве оетановились на радикальныхъ методахъ леченія полныхъ 
разрывовъ матки, a именво на п о л в о й  ѳ к с т и р п а ц і и  е я  
ч е р е з ъ  б р ю ш н ы я  с т ѣ я к и  и ч е р е з ъ  в л а г а л и щ е .

Въ самое послѣдяее время Y e i t ’o м ъ  опубликовавъ случай 
поляаго удалевія матки черезъ брюшвыя стѣяки дри разрывѣ 
ея, ковчившійся выздоровлевіемъ. Поляое удалеяіе было сдѣ- 
лаво по двумъ соображевіямъ: въ 1-хъ, вслѣдствіе кливическаго 
распозвававія перитонита, при чемъ дѣйствительво изъ мутвой 
жидкости, содержащейся въ брюшной полости, была выращева
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B a c t e r i u m  col i ,  во 2-хъ, полное удаленіе матки было про- 
изведено по причинѣ сложности разрыва. V e i t  говоритъ, что 
въ этомъ случаѣ спасеніе женщины могло бы быть также до- 
стигнуто, если бы возможно было съ увѣренностью обезпечить 
отведеніе раневого отдѣленія, но это достигается, по автору, 
только при полномъ удаленіи матки.

Полное удаленіе матки черезъ брюшныя стѣнки при раз- 
рывахъ ея нашло себѣ сторонника въ лицѣ A m a n n ’a, который 
выгоды этого способа видитъ въ томъ, что только при этихъ 
условіяхъ можно ясно, отчетливо осмотрѣть мѣсто разрыва. 
вѣрнѣе остановить кровотеченіе путѳмъ наложенія швовъ и, 
кромѣ того, благодаря отверстію въ брюшную полость, полу- 
чается широкій дренажъ черезъ рукавъ.

По даннымъ A m a n n ’a, изъ 7 случаевъ первичнаго чрево- 
сѣченія съ полнымъ удаленіемъ матки смертельный исходъпо- 
лучился въ 2 случаяхъ, въ то время какъ на 7 случ. вторич- 
наго чревосѣченія при абдоминальной экстирпаціи въ 5 случ. 
послѣдовалъ смертельный исходѣ.

По даннымъ K l i e n ’a, полное абдоминальное удаленіе матки, 
произведенное вслѣдствіе разрыва ея 13 разъ, дало 53,8% смерт- 
ности.

Въ виду малочисленности случаевъ пока еще трудно опре- 
дѣленно высказаться относительно этого оперативнаго способа 
леченія, но, несомнѣнно, онъ должеыъ найти себѣ примѣненіе 
въ случаяхъ разрывовъ сложныхъ n инфицированныхъ.

Исторія в л а г а л и щ н о й э к с т и р п а ц і и  м а т к и  п р и  
р а з р ы в а х ъ  ея коротка и ведетъ свое начало съ 1894 г., въ ко- 
торомъ N e u g e b a u e r  впервые сдѣлалъ удаленіе послѣродовой 
матки по поводу глубокаго разрыва шейки и задняго свода; 
вскорѣ послѣ этого описаиы были сл.учаи экстирпаціи матки 
С 1 і г о Ь а с к ’ омъ ,  D ü h r s s e n ’ oMb,  W i n t e r ’oMrb. Матеріалъ 
для статистическихъ данныхъ малъ и является только крае- 
угольнымъ камнемъ для дальнѣйшей разработки этого новаго 
радикальнаго метода леченія разрывовъ матки; оішраться на 
него для оцѣнки самаго метода мы пока не позволяемъ себѣ, 
рискуя уклониться отъ исхины. Мы находимъ возможнымъ при- 
вести лишь мнѣнія другихъ авторовъ, между прочимъ, Ba t -  
t l  e h  n e  r ’a, рекомендовавшаго полное влагалищное удаленіе 
матки при разрывахъ на передней стѣнкѣ, и V e i t ’ a, старавша- 
гося установить теоретически необходимость этой операціи при 
кровотеченіяхъ.

S c h r o e d e r  въ самое послѣднее время, описывая случай 
W i n t e r ’ a—удаленія матки черезъ влагалище при глубокомъ 
поперечномъ разрывѣ шейки, стремится всѣми силами защи- 
щать этотъ методъ и показаніемъ для него считаетъ происхо- 
жденіе глубоко сидящихъ разрывовъ съ разможженіемъ и ин- 
фицированіемъ краевъ, когда данную облаеть разрыва нельзя 
удалить, ампутируя матку no P ô r r o .  Устанавливая показанія 
къ эстирпаціи матки на основаніи имѣющихся въ литературѣ 
случаевъ, S c h r o e d e r  переходитъ къ чисто теоретическимъ 
разсужденіямъ и, увлекаясь, вдается, по нашему мнѣнію, въ 
крайность, въ  смыслѣ расширенія показаній къ экстирпаціи 
жатки вообще и, въ особенности, влагалищнаго метода. Такъ,
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напримѣръ, онъ считаетъ вполнѣ показаннымъ полвое удаленіе 
матки при разрывахъ ея въ виду того, что при сохрааеаіи матки 
и возможаости заберемеаѣвавія свова можетъ получиться раз- 
иывъ, и мать подвергается новой опасности.

Считая, съ своей сторовы, для отдѣльаыхъ случаевъ глу- 
бокихъ шеечвыхъ разрывовъ вполвѣ показавной экстирпацію, 
мы, тѣмъ ае меаѣе, ве можемъ согласиться съ только что при- 
ведеааымъ показавіемъ.

Далѣе,крайдимъ вамъ представляетсяпредложевіе S с h r o е- 
d  е r  ’ a во что-бы то ни стало прибѣгать къ эстирпаціи p e r  
v a g i n a m  даже тогда, когда для извлечевія плода и послѣда 
поаадобилось вскрытіе брюшвой полости, которую S c h r o e d e r  
совѣтуетъ зашить и приступить къ влагалищвому удалевію 
матки потому, что будто-бы данвый методъ быстрѣе и безо- 
пасаѣе.

Транспортированіе роженицъ съ угрожающими и происшедшими 
разрывами матки. Въ заключеаіе, для полаоты обозрѣвія вопроса 
о разрывахъ матки мы позволимъ себѣ оставовиться аа  траа- 
спортировавіи роженицъ съ угрожагощими и происшедшими раз- 
рывами матокъ.

Изучая литературвыя даввыя, касаянціясяразрывовъ матки 
и ихъ лечеаія, аамъ пришлось обратить ввимавіе яа то обсто- 
ятельство, что опубликоваваый матеріалъ возбуждаеть рядъ ао- 
выхъ вопросовъ, довольво существевныхъ, которые лишь вскользь 
затрогиваются различными авторами. Высказавныя ло поводу 
этихъ вопросовъ отдѣльныя мвѣаія можво считать далеко ае- 
устааовлеавыми. Между тѣмъ драктаческая дѣятельаость врача- 
акуш ера требуетъ болѣе ила мевѣе опредѣлевваго отвѣта на 
эти вопросы.

Къ такимъ вопросамъ отвосится, аапр.,—вопросъ о тран- 
спортировааіи рожевицъ съ разрывами матки въ больвацы и 
клиаики, которымъ мы и имѣемъ вамѣревіе теперь зааяться, по- 
тому что оаъ имѣетъ прямое отвошеаіе къ случаю полааго раз- 
рыва матки, трааопортирбвааааго въ очевь тяжеломъ состоявіи 
въ госаитальаую акушерско-гиаекологическую клинику И. В. М. 
Академіи во время аашего завѣдывааія ею, гдѣ мы могла, бла- 
годаря соотвѣтствующей обстааовкѣ, произвести операцію P o r r o  
съ послѣдовательвымъ выздоровлеаіемъ больной.

Что касается вопроса о трааспортаровавіи рожевицъ съ 
разрывомъ матки, то лишь отдѣльвые авторы касались его, при- 
чемъ высказавныямнѣвіякрайаеповерхыоство его затрогиваютъ.

Хотя ариаципіальао викто изъ авторовъ и ве высказы- 
вался дротивъ трааспортировааія, ао, тѣмъ ае менѣе, лишь аѣ- 
которые изъ аихъ вастойчиво его рекомендуютъ. F e h l i n g  со- 
вѣтуетъ ааетоятельво переаосить больаую въ близлежащую хо- 
рошо устроеааую кливику, причемъ аеобходимо, по замѣчавію 
автора, чтобы каждый практическій врачъ-акуш еръ былъ под- 
готовлеаъ валожить швы ва разорваавую матку.

Въ пользу травспортаровавія больвыхъ съ разрывами матки 
въ клиаику или въ другія благоустроеавыя учрежденія также 
опредѣлеяао высказывается F r i t s c h ,  имѣя въ виду, что при- 
готовлевіе перевязочнаго матеріала и больвой можетъ быть здѣсь
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осуществлено быстро и вѣрно, и въ то же время въ этихъ учре- 
жденіяхъ имѣетоя необходимая ассистентура.

Г. В, Р е й н ъ  склоненъ думать, что больная даже въ со- 
стояніи колляпса хорошо переноситъ осторожный транспортъ въ 
учрежденіе и, равнымъ образомъ, поелѣдовательную лапарото- 
мію,—во всякомъ случаѣ, не хуже, чѣмъ въ случаяхъ разры- 
вовъ мѣшка при внѣматочной беременности.

Нѣсколько другого мнѣнія держится F r e u n d ,  видя въ  
транспортированіи причину новой большой травмы для боль- 
ной, причемъ полагаетъ, что помѣщеніе, которое вообще до- 
пускаетъ лапаротомію, можетъ быть подготовлено соотвѣтствую- 
щими мѣрами для этой дѣли

Если, говоритъ далѣе F r e u n d ,  предназначается перено- 
сить больную въ другое учрежденіе для лапаротоміи, то пред- 
варительно необходимо сдѣлать извлеченіе плода изъ брюшной 
полости.

Транспортированіе же женщины съ плодомъ въ бргошной 
полости на далекое разстояніе, какъ это часто случается, 
F r e u n d  считаетъ жестокимъ и опаснымъ, послѣ того какъ онъ. 
убѣдился, что перевозка даже нормальныхъ родильницъ крайне 
болѣзненна и тяжело вліяетъ на общее состояніе ихъ. ■

Быть можетъ, добавляетъ F r e u n d ,  этимъ транспортомъ и 
обусловливаются нѣкоторые неблагопріятные исходы, особенно, 
еоли тотчасъ по прибытіи въ учрежденіе производятъ лапа- 
ротомію.

R. v. B r a u n  также касается вопроса о транспортирован]0 
больныхъ роженидъ, говоря о случаяхъ съ явленіями, угрожа. 
ющими разрывомъ матки, когда предпочтительной терапіей онъ, 
считаетъ кесарское сѣченіе, a не симфизіотомію и высокіе щип. 
цы; въ данныхъ случаяхъ, когда больныя должнн быть перѳ- 
несены въ учрежденіе, транспортъ имѣетъ большое значеще и 
можетъ повлечь за собою роковыя послѣдствія, B r a u n  набЛю- 
далъ случаи, когда во время транспортированія происходилъ 
разрывъ матки. Если женщина съ угрожающимъ разрывомъ 
матки будетъ перевезена въ обырновенномъ экипажѣ, то велѣд- 
отвіе сотрясеній могутъ быть вызваны сильныя родовня боли,и 
роженица явится въ клинику съ происшедшимъ р а зр ы в о ^  
Потому лучше всего, говори^ъ B r a u n ,  при явленіяхъ^ у Гро- 
жающихъ разрывомъ матки, роженицъ транспортировать н’а н0_ 
силкахъ или, по крайней мѣрѣ, перевозить въ современныхъ 
спасательныхъ каретахъ.

Вышеприведенными литературными указаніями приблизи- 
тельно исчерпываются данныя, которыя мы могли получитъ изъ 
существующихъ источниковъ по интересующему насъ вопросу 

Такимъ образомъ, если одни авторы ( F e h l i n g ,  F r i t s c h  
Р е й н ъ )  настоятельно совѣтуютъ транспортировать роженидъ 
съ разрывомъ матки, то другіе ( F r e u n d )  соглашаются на это 
яишь подъ условіемъ опорожненія брюшной полости отъ плода 
хотя не прочь оперировать на дому, и, наконецъ, третьи (R." y, 
B r a u n )  касаются вопроса о транспортированіи роясеницъ только 
при явленіяхъ угрожающихъ разрывомъ, не вгісказывая своего 
взгляда о транспортированіи больныхъ съ происшедшимъ раз- 
рывомъ.
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Стараясь установить правильный образъ дѣйствій практи- 
ческаго врача y постели роженицы, мы считаемъ важнымъ 
остановиться во-первыхъ на вопросѣ о т р а н с п о р т и р о в а -  
н і и  р о ж е н и ц ъ  съ явленіями, у г р о ж а ю щ и м и  р а з р ы -  
в о м ъ  м а т к и  и, во вторыхъ-—на обсужденіи образа дѣйотвій 
въ тѣхъ случаяхъ, к о г д а  р а з р ы в ъ  у ж е  п р о и з о ш е л ъ .

Что касается перваго вопроса, то мы вполнѣ присоеди- 
няемся къ взгляду, высказанному ѵ. В г а и п ’омъ. относвтелвно 
рокового иногда значенія перевозки въ тряскихъ обыкновен- 
ныхъ -экипажахъ; но въ то же времй н е  м о ж е м ъ  согласиться 
съ нимъ р е к о м е н д о в а т ь  т р а н с п о р т и р о в а н і е  больныхъ 
п р и  у г р о я г а ю щ и х ъ  я в л е н і я х ъ  р а з р ы в а  съ цѣлью про- 
изводства кесарскаго сѣченія, даже въ особыхъ каретахъ или 
на носилкахъ.

Прежде всего мы считаемъ, что возникновеніе вопроса о 
кесарскомъ сѣченіи при явленіяхъ, угрожающихъ разрывомъ 
матки, ножетъ имѣть мѣсто только въ клиникахъ или въ ро- 
дильныхъ домахъ, гдѣ все находится подъ рукою—ассистентура, 
перевязочный матеріалъ, соотвѣтствующая обстановка,—и гдѣ 
сама роженица изслѣдуется при извѣетныхъ благопріятныхъ 
условіяхъ антисептики и асептики, когда, слѣдовательно, полу- 
чается больше шаясовъ исключить инфекцію родовыхъ путей.

Въ частной же практикѣ, при сомнительныхъ условіяхъ 
обетановки, мало извѣстномъ персоналѣ и предварительныхъ 
многочисленвыхъ манипуляціяхъ съ цѣлью родоразрѣшенія, во- 
просъ о кесарскомъ сѣченіи можетъ быть возбуждаемъ лишь 
въ иоключительныхъ случаяхъ, a no F  r e u n d’y, вовсе иеклю- 
чается вопрооъ о кесарекомъ сѣченіи въ виду возможности 
инфицированія уже рожениды, ибо послѣдовательное предска- 
заніе дѣлается крайне неблагопріятнымъ.

Нѣкоторые акушеры ( L e o p o l d ,  Z w e i f e l )  особенно строго 
относятся при выборѣ случаевъ для кесарскаго сѣченія и не- 
обходимымъ условіемъ ставятъ цѣлость плоднаго пузыря.

Далѣе, профилактика разрывовъ матки, установлевная кли- 
ническими наблюдевіями F r i t s c h ’a, F r e u n d ’a, S c h a u t a  тре- 
буетъ при явленіяхъ, угрожающихъ разрывомъ матки, на сколько 
возможно быстраго родоразрѣшенія, состоящаго въ примѣненіи 
акупіерскихъ оперативныхъ методовъ, уменьшающихъ объемъ 
плода съ цѣлью его извлеченія, a всякое транспортированіе 
связано съ извѣстной тратой времени, и это при условіяхъ, 
когда приходится дорожить каждымъ моментомъ.

И въ виду призрачной надеясды спасти жизнь ребенка, мы, 
теряя время, можемъ принести въ жертву ясизвь матери.

На основавіи вышеизложеннаго и принимая въ соображе- 
ніе установленное правило, что спаееніе жизни матери должно 
стоять на первомъ планѣ, мы не можемъ согласиться съ 
ѵ. В г а и п ’омъ транспортировать роженицу съ явленіями, угро- 
жающими разрывомъ матки, съ цѣлью произвести кесарское сѣ- 
ченіе, Ёъ тому же само это оперативное вмѣшательство является 
no F r eu  n d’y, F r i t s c h ’y и S c h a u t a ,  мало обосновавньшъ, 
при условіяхъ частной практики. По нашему мвѣнію, необхо- 
димо оказывать немедленное оперативное пособіе путемъ извле- 
ченія уменьшеннаго въ объемѣ плода, имѣющее цѣлью опорож-
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нить матку, готовую разорваться, причемъ оперативвые методы 
выбираются, главвымъ образомъ, тѣ, которые требуютъ наи- 
меаьшаго простравства въ родовомъ каналѣ.

При головвыхъ положевіяхъ перфорація и извлечевіе кра- 
віокластомъ ааиболѣе безопасныя оаераціи для жизни матери; 
при живомъ алодѣ и подеречномъ положевіи его показуется до- 
пытка къ повороту, во лиаіь въ тѣхъ случаяхъ, когда аѣтъ 
иатевсиввыхъ сокращевій, звачительваго растяжевія вижвяго 
сегмеята и лишь въ глубокомъ варкозѣ и съ крайней осторож- 
яостыо, если же плодъ мерГГвъ, то, само собою разумѣется, до- 
казуются только оаераціи, умевьшающія объемъ плода.

Только при такомъ образѣ дѣйствій мы можемъ разсчиты- 
вать предупредать мвогіе разрывы матки, a никоимъ образомъ 
ве стремленіемъ спасти угасающую жизнь ребеава черезъ искус- 
ственвые вути,—для чего требуется трааспортировааіе и соот- 
вѣтствующія приготовлевія, евязаввы я съ дромедленіемъ въ 
родоразрѣшеніа, когда аоручиться за благопріятяый исходъ 
самаго траасаорта больаой ве вредставляется возможяымъ.

Переходя въ настоящее время къ выясаеаію вопроса о 
т р а а с п о р т и р о в а н і и  р о ж е в и ц ъ  с ъ  а р о и с а і е д ш и м ъ  
р а з р ы в о м ъ  м а т к и ,  мы дрежде всего должвы считаться съ 
мнѣвіемъ аа этотъ счетъ F r e u n d ’a, который говорвтъ, что 
извѣстаое число веблагопріятаыхъ случаевъ обусловлавается 
трааспортомъ, и требуетъ опорожвеаія брюшяой полости отъ 
плода въ виду болѣзвеавости при перевоскѣ.

Не отрицая извѣствыхъ веблагопріятныхъ стороаъ дри 
травспортировааіи роженицъ съ разрывами матки, мы, тѣм ъае 
мевѣе, считаемъ его показанвымъ, какъ необходамое звѣво въ 
ряду другихъ подготовительвыхъ мѣръ для показааааго чрево- 
сѣчевія съ дѣлью остааовки сильвыхъ Еаружво-ввутревввхъ 
кровотечевій, запіивавія разрыва али удаленія матки. ІІоэтому 
мы по веобходимости должны подьзоваться травспортировавіемъ 
рожеаицъ, рискуя иваче потерять больвую, оаерируя аа дому.

При трааслортаровавіи рожевицъ съ разрывомъ матки не- 
обходимо поставитв ее въ такія условія, при которыхъ можво 
было-бы избѣжать вовыхъ повреждевій, вслѣдствіе подвижности 
матки и плода, ааходящагося въ брюшвой аолости, и связав- 
ныхъ съ этима поврежденіями наружво-ввутреввихъ кровоте- 
чевій.

Съ этой цѣлью можво рекомевдовать биатовавіе живота, 
которое доставляетъ азвѣстаый покой брюшвымъ оргавамъ и, 
повышая ввутра-брюшаое давлевіе, способствуетъ умевьшевію 
внутреааихъ1 кровотечевій и предотвращаетъ явлеяія, связав- 
выя съ анеміей мозга.

Для аредуареждеяія даружныхъ потерь крови и устраве- 
вія загрязаеаія рукава во время пути, желательяо прибѣгать 
къ тщателваой влагалищвой тампоааціи.

Само собою разумѣется, что способы передвижевія роже- 
ницы должны быть выбираемы самые покойные, долускающіе 
горвзонтальаое аоложевіе, дри чемъ перевоска аа аосилкахъ 
предпочтительяа передъ экипажемъ, a передвижевіе водявыми 
нутями, какъ это практввовалось въ отдѣльныхъ случаяхъ 
( Кі і е п) ,  доставляетъ больаой большій покой, чѣмъ желѣзно-
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дорожное сообщеніе. Однако, роженицы съ разрывами матки, 
доставляемыя въ самыхъ обыкновенныхъ извозщичьихъ экипа- 
жахъ въ сидячемъ положеніи, что практикуется обычно, сравни- 
тельно хорошо переносятъ этотъ малобережный родъ транспор- 
тированія, какъ на это указываетъ клиническій и больничный 
опытъ.

Что касается опорожненія брюшной полоети, въ которой 
находится плодъ, выскользнувшій черезъ разрывъ матки, то 
едва-ли можно согласиться съ Р г е и п ( і ’омъ, требующимъизвле- 
ченія плода передъ транспортированіемъ.

Ссылаясь на v. B r a u n ’а, Р е й н а  и нашъ личный о і іы т ъ ,  
мы склонны думать, что транспортированіе на нбсилкахъ въ 
въ общемъ хорошо переносится роженицами съразрывами матки, 
не говоря уже о нормальныхъ роженицахъ, чему учитъ повсе- 
дневный опытъ родильныхъ учрежденій, и съ чѣмъ не согла- 
шается F r e u n d ,  наблюдавшій болѣзненное и тягостное влія- 
ніе ѳго на общее состояніе роженицъ.

Роженица съ полнымъ разрывомъ матки и плодомъ въ брюш- 
ной полости, оперированная нами была доставлена на носилкахъ 
въ госгштальную клинику изъ родильнаго пріюта, находящагося 
на разстояніи около двухъ верстъ, причемъ хорошо перенесла 
транспортъ, изрѣдка лишь жаловалась на болѣзненное ощуще- 
ніе въ животѣ, нитевидный пульсъ держался все время въ 
одинаковой степени, рвота и толовокруженіе отсутствовали х).

!) Ф. В. 33 лѣтъ, крѳстьянка Твѳрской губ. (мѣсто рожденія Калужская 
губ.) поступила 13/VII 1900 г. въ 12 ч. ночи, съ открытіемъ на 1,5 пальца 
въ Гор. род. пріютъ (Выборгскій). Воли начались 13 / VII въ 4 ч. д.; воды отошли 
нъ пріютѣ 14 / VII 1 ч. н. Пѳрвое появлеиіе регулъ 13 л. потомъ приходили 
черезъ 3—4 недѣли и продолжались 6—7 дней, врѳмя послѣднихъ рѳгулъ нѳ 
іюмнитъ; пѳрвоѳ движеніе плода въ началѣ марта. І-ые роды мѳртвымъ пло- 
домъ доношѳннымъ; ІІ-ые роды живымъ плодомъ и крайне длительные. Ростъ 
145 стм., тѣлосложеніе слабое.

Измѣрѳніе таза: 23, 26, 28 снт.; C. ext. 16»
Размѣры живота: 95, 94, 93, 16 (Symph.— pub.), 26 (Symph,—f.), 34. снт. 

(Symph,—xyph.).
Сердцебіеніѳ плода справа. Въ родахъ t° =  36,7—37,0.
По разсказу акушѳрки пріюта, въ 4 ч. н. 14 / VII бывшія ранѣѳ очень 

сильными родовыя боли сразу прекратились и больная ослабѣла, причемъ опре- 
дѣленъ былъ разрывъ матки прибывшимъ тотчаоіз врачемъ-акушеромъ. Въ 
6 ч. 45 мин. утра 14 /VII больная'было доставлена на обыквовѳнныхъ носил- 
кахъ въ госпитальную аісушерско-гинекологическую клинику съ ясными явле- 
ніями полнаго разрыва матки. Рѣзкая блѣдность покрововъ, страдальческое 
выраженіѳ лица, которое покрывалось холоднымъ потомъ, характеризовали 
внѣшній видъ больной. Пульсъ представлялся нитевиднымъ, но держался всѳ 
время въ одпнаковой степени. Подъ тонкими брюшными стѣпками непосред- 
ственно прощупывались части плода, a справа ясно опредѣлялась сокращен- 
ная матка. Наружное кровотечѳніе было иезначительное.

Операція подъ хлороформеннымъ наркозомъ начата въ 7 ч. 30 м. 
14/VII. Разрѣзъ брюшной стѣнки по бѣлой лнніи почти до симфиза. Изъ 
брюшной полости выдѣлилось много темной крови и сгустковъ. Плодъ 
и послѣдъ извлечены; послѣ чѳго обнаружены кровоточащіе сосуды п тот- 
часъ захвачены клеммами, причемъ поелѣднів пришлось накладывать 
справа и слѣва въ области широкнхъ связокъ навѣтви art .  u t e r i n a .  Сами 
края раны кровоточили лишь незначительно. При осмотрѣ разрыва обнарул.и- 
лось, что магка оторвана въ области ниашяго маточнаго сегмента, разрушена 
въ поперечномъ направленіи передняя стѣнка еъ захожденіемъ угловъ раз- 
рыва въ обѣ широкія связки; края разрыва представлялись крайне неров- 
ными, брюшина мѣстами была отслоена.
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Противъ опорожненія брюшной полости отъ плода p e r  
v i a s  n a t u r a l e s  передъ транспортомъ мы высказываемся еще 
потому, что извлеченіе плода изъ брюшной полости черезъ раз- 
рывъ вызываетъ новыя поврежденія ( S c h a u t a  L e p a g e  и др.) 
и кровотеченія, a это вмѣстѣ съ быстрымъ опорожненіемъ 

брюшной полости ведетъ къ значительному паденію кровяного 
давленія ( F e l l n e r )  и анеміи мозга, вслѣдствіе чего транспортъ 
будетъ переноситься гораздо хуже.

Кромѣ того, не прибѣгая къ извлеченію плода изъ брюшной 
полости передъ лапоратоміей, мы тѣмъ самымъ избѣгаемъ из- 
вѣстной траймы кишекъ, что даетъ въ свою очередь болѣе бла- 
гопріятное предсказаніе для послѣопераціоннаго теченія.

Въ непосредственвой связи съ вопросомъ о траеспортиро- 
ваніи роженицъ съ разрывомъ матки въ литературѣ возбуждается 
также вопросъ о в р е м е н и  о п е р а т и в н а г о  в м ѣ ш а -  
т е л ь с т в а, такъ напр. F r e u n d  говоритъ, что часто предска- 
заніе для транспортируемой больной ухудшается тѣмъ обстоя- 
тельствомъ, что тотчасъ по прибытіи больной въ учрежденіе 
производится лапаротомія.

Что касается вопроса, какъ скоро приступать къ операціп 
по прибытіи больной въ учрежденіе, то, по нашему мнѣнію, эты 
прежде всего будетъ зависѣть въ каждомъ отдѣльномъ случаі. 
отъ общаго состоянія больной и мѣстныхъ явленій, во всякоыъ 
случаѣ, нѣтъ особенной нужды,* разъ все готово, медлить съ 
оперативнымъ вмѣшателвствомъ.

S c h a u  t a  толвко потому считаетъ показаннымъ прибѣгать 
къ извлеченію плода p e r  v i a s  n a t u r a l e s  что приготовленіё 
къ лапаротоміи требуетъ извѣстнаго болѣе продолжительнаго 
времени, a къ извлеченію плода черезъ разрывъ можно присту- 
пить тотчасъ при констатированіи разрыва матки и выхожденія 
плода въ брюшную полость,

Когда мы, на основаніи литературныхъ данныхъ и собствен- 
наго опыта, пришли къ ' вышеприведеннымъ положеніямъ, мы 
вскорѣ могли убѣдиться, что вопросомъ о транспортированіи 
больныхъ интересовался почти одновременно съ нами К 1 i е п, 
который пришелъ приблизительно къ тѣмъ же выводамъ на 
основаніи статистическихъ данныхъ.

Послѣ пѳревязки сооудовъ, и исключенной возможности возстановить 
пѣлость стѣнки матки, сдѣлана была надвлагалищная ампутадія матки по 
P o r r o .

Культя послѣ дѳзинфѳкціи канала шейки 5% a c i d i  c a r b o l i c i  за- 
шита глубокими матрацными швами и затѣмъ поверхностными узловымп 
сѳро-сѳрозными швами.

Туалетъ брюшной полооти и швы на брюшную стѣнку. Повѳрхностный 
наркозъ бѳзъ всякихъ осложненій; пульсъ сдѣлался удовлетворительнѣе.

Извлѳчѳнный мѳртвый плодъ мужского пола 3,000 g r m.  вѣсомъ, 50 c t m.  
длины.

Послѣд. 500 grm.  вѣоомъ, пуиовина 54 c t m.  длины.
Послѣопѳраціонноѳ течѳніѳ, съ повышеніѳмъ t° до 38,2 на 4-й день, 

вслѣдствіе задѳржки стула, протѳкло бѳзъ всякихъ осложненій.
Ha 11 -fi день сняты півы—P r i m a  i n t e n t i o ;  на 16-й дѳнь позволено 

сидѣть, на 18-й больная встала и на 22-ой выписалась, чувствуя себя вполнѣ 
здоровой. Объективно нигдѣ ни малѣйшихъ слѣдовъ эксудата, кулия со- 
вершенно безболѣзнеина и подвижна.
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Стараясь выяснить воііросъ о родоразрѣшеніи больныхъ 
на дому передъ транспортированіемъ, на чемъ F r e u n d  осо- 
бенно настаиваетъ, K 1 i е n приходитъ къ заключенію, что такой 
образъ дѣйствій крайне неблагопріятно отражается на послѣ- 
операціонномъ теченіи, и болъныя, подвергнутыя чревосѣченію 
при такихъ условіяхъ, даютъ 62—64% смертности; наоборотъ 
если на дому не было предпринято никакихъ попытокъ къ родо- 
разрѣшенію, то %  смертности колеблется отъ 40% до 42%.

Что касается выжиданія съ чревосѣченіемъ послѣ транс- 
портированія, какъ требуетъ F r e u n d ,  то данныя K l i e n ’a 
также противорѣчатъ этому, ибо чѣмъ далыпе откладывать опе- 
ративное вмѣшательство, тѣмъ результаты получаются менѣе 
благопріятные: такъ, если транспортированную бодьную опери- 
ровать въ продолженіи 2-хъ часовъ послѣ разрыва матки, то 
смертность=29%, a y оперированныхъ спустя 2 часа и болыпе, 
смертность возрастаетъ до 42% при условіи, если даже онѣ не 
подвергались транспортированію.
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