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П Р Е Д И С Л О В ІЕ .

ІІредлагаемый учебникъ акушерства написанъ мною главнымъ 
образомъ на основаніи собственнаго долголѣтняго практическаго 
опыта и довольно продолжительной клинической дѣятельности, въ 
качествѣ директора акушерско-гинокологической клиники. Въ основу 
этой книги легли мои клиническія и теоретическіи лекдіи по аку- 
шерству, a также личныя изслѣдованія, наблюденія и замѣтки пре- 
имущественно казуистическаго характера.

При изложеніи мною обращено вниманіе преимущественно на 
клиническую сторону иредмета и наиболѣе подробно изложены, 
имѣющіе важное практическое значеніе, отдѣлы акушѳрской пато- 
логіи и терапііі, столь необходимые для практическаго врача. 
Сравнительно мало удѣлено мѣста частностямъ, представляющимъ 
по преимуществѵ теоретическій интересъ. При обработкѣ различ- 
ныхъ отдѣловъ книгц были приняты во вниманіе наиболѣе ориги- 
нальныя руководства, отдѣльныя монографіи и важнѣйпіія работы 
по акушерству, появивш іяся въ послѣднія 10 лѣтъ. Съ цѣлью 
сдѣлать по возможности удобопонятнымъ изложеніе, въ текстѣ ирило- 
жены многочисленные рисунки.

Я почту себя вполнѣ счастливымъ, если моя книга удовлетво- 
ритъ, хотя отчасти, своему назначенію —служить иособіемъ при 
изученіи практическаго акушерства.

Н. Ф. Толочиновъ.
1898 г . 28 іюня, 

г. Х арьковъ.
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ВВЕДЕНІЕ.

Предметъ акушерства.— Краткій очеркъ историческаго развитія этой
науки.

Акушерство имѣетъ предметомъ нормальное состояніе и различныя 
патологическія уклоненія въ половомъ аппаратѣ и вообще в ъ  организмѣ 
женщины во время беременности, родовъ и послѣродового періода, a 
также состояніе утробнаго плода и новорожденнаго младенца. Вмѣстѣ 
<уь тѣмъ акушерство излагаетъ способы для устраненія встрѣчающихся 
при этихъ условіяхъ ненормальностей, оказывающихъ неблагопріятное 
вліяніе на женщину или на плодъ. Оно имѣетъ самое тѣсное отношеніе 
къ наукѣ о женскихъ болѣзняхъ—гннекологіи, предметъ которой со- 
ставляютъ патологическія уклоненія въ женскихъ половыхъ органахъ, 
способы и ередства къ уетраненію этихъ разстройствъ въ неберемен- 
н о м ъ  с о с т о я н іе  женщины.

Акут ерст во y  древнихъ иародовъ. Развптіе  акуш ерства, какъ отрасли практн- 
ческой медицины, происходило крайне медленно. Собственно значеніе отдѣльной спе- 
діальности опо получило только въ прошлолъ столѣтіи. Въ отдаленныя времена 
древности акушерскую полоідь при родахъ подавалн глагнымъ образомъ пожилыя 
женщшгы, которыя обладалн нѣкоторыми лрактичоскими свѣдѣніями въ этомъ дѣлѣ. 
Сравнителыго въ недавнее врсмя врачалъ сдѣлались доступны въ переводѣ свѣдѣнія 
о соотояпіп медицины въ древнеіі Иидіи, излоясенныя прѳимущественно въ сочиненіи 
Д авантази и его учоника Сусреты, наппсавшаго адъ-юръ-веды, вѣроятно въ IX или 
X столѣтіи до P . X. Содержащіяся въ этомъ сочнненіи врачѳбныя свѣдѣнія осно- 
вываютоя на груболъ эмпиризмѣ и перемѣшапы съ суѳвѣрными и нелѣпыми замѣча- 
піями. Валсное значеніо въ древности и даже въ средпіе вѣка имѣли сочиненія гре- 
ческаго врача Гиппократа, жившаго за  400 лѣтъ до P . X ., хотя изложенныя въ нихъ 
свѣдѣкія no акуш ерству крайнѳ недостаточны и чаото нѳвѣрны. Правилыіыми поло- 
женіями прн родахъ Гшш ократъ признавалъ исключителыю юловныя полож енія, т.-е. 
т ак ія  положенія нлода, когда вр время родовъ головка находится въ тазу  и пѳрвая 
выходитъ изъ дѣтородныхъ частѳй иаружу. Роды, происходятъ по его мнѣнію, вслѣд- 
ствіе голода младенца въ утробѣ матери, гдѣ онъ питается высасывая послѣдъ. По- 
собія прн родахъ предлагаются наичаще нѳраціональныя. ІІри неправильныхъ родахъ 
онп главігымъ образомъ заключадись въ употреблспіи острыхъ крючковъ п рѣжу- 
щихъ инструментовъ для вскрытія полостей младенца и отрѣзыванія его членовъ. Прі 
тазовы хъ ік^ож еніяхъ  Г ш тократъ  совѣтѵетъ поворотъ иа головку, такъ какъ он-
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считалъ невозмождымъ родоразрѣшеніе силами природы при этихъ лоложеніяхъ илода, 
когда въ тазу  роженицы находились ягодицы или нижнія коиечности плода. Хотя 
это мнѣніе совершенно не соотвѣтствуетъ истинѣ, тѣмъ не менѣе оно держалось въ 
наукѣ почти 2000 лѣтъ. Ошибочность этого положелія доказывалъ уже C elsus, ла- 
тинскіи врачъ, жившій въ I столѣтіи нашей эры. Онъ училъ производить извлсчоніе 
плода при тазовыхъ положеніяхъ, a  при поперечныхъ іголожепіяхъ плода совѣтовалъ 
дѣлать поворотъ на ножки. Подобныхъ же воззрѣкій доржался Soranus изъ Эфеса, 
жившій во II вѣкѣ поелѣ P . X. и оставившій намъ, изъ числа дошедшихъ до ласъ , 
наиболѣе обстоятельное сочиненіо no акуш ерству и гинекологіи, наздачепное дови- 
димому для обучонія повивальиыхъ бабокъ. Soranus отличаетъ матку отъ влагалища, 
мѣсячныя считаетъ явленіемъ вполнѣ нормальпымъ. Опъ излагаетъ о средствахъ, 
прекращающихъ зачатіе и производящнхъ выкидышъ. Ему извѣстньі были въ общихъ 
чертахъ анатомическое строеніе яйда—водная и ворсистая оболочки. Онъ довольно 
вѣрно изображаетъ явленія наступлелія родовъ, обозначаетъ главнѣйшія лособія при 
пихъ,упом иная, между прочимъ,объ акушерскомъ стулѣ. Soranus былъ врагомъ гру- 
быхъ пріемовъ лри удаленіи дѣтскаго мѣста. Ему были хорошо взвѣстенъ узкій тазъ , 
какъ одна изъ прдчинъ трудныхъ родовъ, a  также было знакомо неблагопріятное 
вліяніе, которое оказываетъ на роды чрезлѣрная вѳличина илода или нѣкоторыхъ 
чаотей его тѣла. При поперечномъ лоложеніи плода онъ считаетъ необходимылъ по- 
воротъ на ножки при живомъ и мертвомъ младенцѣ. Если поворотъ невозможенъ, 
нужно прпмѣнять разсѣченіе плода, em bryotom ia; впрочемъ лалые плоды зюгутъ 
рождаться при всякомъ положеніи. З а  выпавшую ручку тянуть не слѣдуетъ, нужно 
стараті.ся ее вправить. Если это не удалось, то надо дѣлать поворотъ на ножии или 
головку. ГГослѣ акушерскихъ операдій родильницамъ назначалась строгая діэта и дѣ- 
лали впрыскиванія въ дѣтородныя частн. Таковы въ общихъ чертахъ основы аку- 
шерства, заключающіяоя въ сочшіѳніи Soranus’a , которое служіітъ точнымъ изобра- 
женіѳмъ состоянія акуш ерства въ эпоху панбольшаго развитія  древней культуры 
и римскаго могущества. Подобныя же воззрѣнія находятся въ сочниенш A ëtius’a 
византійскаго врача, жившаго въ УІ столѣтіи и оставившаго налъ сочпненіе коя- 
пиляторнаго характера по акушерству и женскимъ болѣзнямъ; въ послѣднеи отраслд 
онъ болѣѳ оригиналенъ и сообщаетъ болѣе обстоятелыіыя свѣдѣнія. To же самое 
можно сказать отноеительно P au lu s A egineta, жігвшаго иъ VIII вѣкѣ no P . X.

Сравнивъ свѣдѣнія, изложешш я въ сочиненіяхъ Soranus’a  и A ëtius’a  съ тѣми, 
которыя находятся въ книгахъ Гиппократа, нельзя ие прійти къ заключенію, что 
акушерство y цивилизованныхъ народовъ древняго міра развивалооь прогрессивно и 
сдѣлало замѣтпые успѣхи.

Акуш ерст во въ среднге еѣка. Совершенно иноѳ мы видимъ послѣ яаденія Рлл- 
ской имперіи и съ переходомъ древней науки въ руки арабовъ. Вслѣдстіе религіоз- 
і і ы х ъ  обычаевъ этого народа акуш ерская практика перешла исключителыю въ рукн 
невѣжественныхъ повитухъ. Врачи не гоіѣли возможности прилѣнять на практикѣ 
свои теоретичѳокія свѣдѣнія, почерппутыя y греческихъ и рішскихъ медицинскихъ ав- 
торитетовъ. Тѣ изъ арабскпхъ врачей, которые въ своііхъ сочііненіяхъ писали объ 
авушерствѣ, ограничивались преимуществѳнно комппляціей древннхъ авторовъ, прн- 
соединяя къ этому свои воззрѣнія и замѣчанія, часто ложныя и суевѣрныя. ІІзъ 
арабскихъ врачей, писавшихъ по акупгерствѵ, напболѣе замѣчательны жившій въ 
кондѣ IX вѣка R hazes, олисавшій акушерскую петлю, п въ особендооти A vicenna въ 
началѣ XI столѣтія. Въ Заладной Европѣ положені^ мсдидипы было еще въ болѣе 
безотрадномъ состояніи. Едипствепнымн руководителямл для врачей въ акушерской 
практикѣ служили книги Гиппократа и сочиненія арабси іхъ  врачей. Ихъ заблуждевія 
продолжали гослодствовать въ теченіе многихъ вѣковъ. Характерлый образецъ со- 
ітоянія акушерства въ X I и XII столѣтіяхъ предотавляетъ сочиненіе нѣкоей T o rtu la , 
говидимому ловдвальной бабки, книга лоявпвтпаяся въ Салерло, гдѣ возникла одла 
№ первыхъ въ Европѣ медицинскихъ школъ. Въ упомяпутомъ сочішеиіи вмѣсто дѣн-
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ствлтелыіой помощи наичаще при родахъ предлагаются амулеты, заклинанія й проч. 
Съ учрежденіемъ въ другихъ мѣстахъ академіи и университетовъ, въ X III—XV сто- 
лѣтіяхъ, нзученіе модицинн, ло крайней мѣрѣ теоріи этой науки, получило большее 
развитіе. Врачи могли познакомиться съ общими основаніяяи хирургіи и получили 
возможпость оказывать пособіе при трудныхъ родахъ, примѣняя па драктикѣ свои 
тсореткческія свѣдѣнія. Вліяніе арабокой медицины и связанныя съ нею заблуждѳнія 
стали постепенло исчезать, хотя за  лѣлый рядъ вѣковъ въ акушорствѣ нѳ послѣдо- 
вало движенія впередъ. Намяднымъ доказательствомъ этому служитъ первое печатное 
еочиненіе по акушерству франкфуртскаго врача E . R oesslin’a  „D er Schw angeren F ro- 
wen und Hebam m en R osegarten“ , появившееся въ 1513 году.

Акуш ерство въ повое время. Только въ эпоху возрожденія наукъ, послѣдовав- 
шаго за изобрѣтеніемъ книгопечатанія, послѣ великихъ анатомическихъ открытій, 
вновь начинается прогрессивное развитіе акушерства. Раны пе всего такое движеніѳ 
обнаружилось во Франдіи, гдѣ въ началѣ XVI столѣтія въ Парижѣ сушествовала 
школа хирурговъ, получившихъ уже въ 1545 году одииаковыя права съ докторами. 
Вышедшій изъ этой школы Am broise P a ré , можно сказать, вновь изобрѣлъ поворотъ 
и ввелъ его въ акушерскую практику при поперечныхъ и даже при головныхъ поло- 
жепіяхъ плода. Техяика этой благодѣтельной операціи была разработана Guillemeau, 
учениколъ P a ré , опіісавшимъ впервые предлежаніе дѣтскаго м ѣста, a  въ особенности 
зианенитыми французскими акуш ерали XVII и XVIII столѣтій.

Учрежденіе акушерекихъ отдѣіеній при больнидахъ (впервые въ Парижѣ въ гос- 
ииталѣ Ilo te l D ieu въ XVII столѣтіи) и родильныхъ домовъ, изъ коихъ первый воз- 
никъ въ .Страсбургѣ въ 1728 году, имѣло иесомнѣнно громадное значеніе для даль- 
нѣйшаго развитія акушерекой науки. Для врачей явилась возложность наблюдать и 
изучать нормальныя и патологическія явлеиія во время беременности, родовъ и по- 
слѣродового состоянія. Акушерская практика врачей постепенно. расш ирилась. Въ 
особенности во Франціи успѣшпо развивалась эта  наука. Замѣчательное сочинейіе 
знамеіштаго фрапцузскаго акушера xvxauriceau— „Sur les m aladies des femmes grosses 
e t des ceux, qui sont accouchées“ , появившееся въ 1668 году и выдержавшее нѣскоіь- 
ко изданій, долгое время служило лучшимъ пособіемъ для врачей лри изученіи аку- 
шерства. Въ началѣ XVIII столѣтія стали извѣстиы акушерскіе щипцы. Этотъ чрез- 
вычайно важ іш й и благодѣтельный инструментъ изобрѣтенъ аниійскимъ врачомъ 
P e te r  C ham berlen’osrb вѣроятно еіде около поювины XVII вѣк.а. Щипцы долгое врежя 
составляіп тайну семейства Чемберленовъ, многіе члены котораго были врачаяи  и 
занігаались акушерской практикой въ Англіи, тщательно скрывая отъ другихъ врачей 
этотъ шютрументъ ради самыхъ неблаговидныхъ, корыстныхъ цѣлей. Обнаруженію 
тайны мігого способствовало самостоятельное открытіе акушерскихъ щипцовъ Р а і- 
fyn’oii'b, профессоромъ хирургіи въ Гентѣ, который въ 1723 году представйлъ Париж- 
скои академіи свой инструментъ, гораздо менѣе совершенный въ техническомъ отно- 
шеніп, пежели щипцы Чемберленовъ. Немаловажное значеніе для акушерской практики 
имѣло также ошісаніе голландскимъ авушеромъ vau Оеѵеп1ег’омъ съуженнаго плос- 
каго таза , относящееся также приблизительно къ этому времени. Послѣ M auriceau 
во Франціи выступалъ въ теченіе ХѴШ столѣтія цѣлый рядъ замѣчательныхъ пред- 
ставителей акушерства —  P o rta i, P eu , D ionis, de la  M otte, M enard, L ev re t, P u zo s, 
Solayrés, J . L . B audelocque и др. Въ Англіи прославились T . Ould, въ особенностр 
Sm ellie и Denm an. Имена этихъ знаменитыхъ акушеровъ связаны съ различными уср- 
вершенствованіями и открытіями въ области практическаго акуш ерства. Между прочимъ 
L evret ii Smellie усовершенствовали акушерскіе іциицы. J .  L . B audelocque въ своемъ 
руководствѣ въ  1787 году впервые далъ обстоятельное описаніе способа измѣреяія 
женскаго таза .

Гермаиія и другія страны Европы въ этомъ отношеніи значительно отстали, іфомѣ 
Голландіи, гдѣ съ давнихъ поръ существовала школа для обученія повивальныхъ ба- 
бокъ. Въ то время, когда во Франціи дѣйствовалъ M auriceau, въ Германіи ажушер-
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ство иаходшюсъ въ самомъ печальномъ положеиіи, какъ это иидно изъ сочішеній 
нѣмецкихъ врачей D eisch’a и M ittelhäuser’a , которые, нс обладая надлеж ащ тш  свѣдѣ- 
ніями по акушерству, весьма часто производили прободеніе головкн или разсѣченіе 
живого плода, если ихъ приглашали для помощи при трудныхъ родахъ. Только во 
второй подовинѣ прошлаго столѣтія появляются въ Германік G. F ried , Iloederer, G. 
S tein i i  въ оообеннооти Воѳг, профессоръ въ Вѣнѣ (1789— 1822), но всѣ эти личности 
далѳко нѳ ішѣютъ въ наукѣ того значенія, какъ ихъ современгаши во Франціи п 
Англіи. Слѣдуетъ упомянуть еще имя Saxtorph’a  старш аго, бывшаго црофессоромъ 
въ Копенгагенѣ и способствовавшаго своимъ иреподаваніемъ іі сочиненіяші раціональ- 
ной постановкѣ практическаго аісушерства въ Дапіи. Въ Россіп  споціалисты ло аку- 
шеротву появіш ісь только въ царствованіе Екатерины II. Это были болыпею частью 
нѣмедкіе врачи; наиболѣе полезный изъ нихъ былъ W . R ichter, професосръ акушерства 
въ Московскомъ универсигетѣ, впрочомъ его дѣятелыюсть отиосится отчастп къ XIX 
столѣтію. Первое научное сочиненіе по акушерству пашісано русскпмъ врачомъ Мак- 
сішовичъ-Амбодпкомъ, оно издано въ 1784 году въ Петербургѣ.

Въ настоящемъ столѣтіи акушерство, совмѣстно съ другими отраслямп практнче- 
ской медицины, сдѣлало быстрые успѣхи въ особенности въ послѣднее время. Были 
тщателыіо изучены физіологическія и патологическія явленія въ организ.мѣ жепщшіы во 
время беременностп, родовъ и послѣродового состоянія. Разработаны  и ушіоягепы спо- 
собы акушерскаго изслѣдованія.Усовершенствоваиы, а та к ж е  изобрѣтены повые инстру- 
менты, лоеобія п врачебныя средства, пмѣющіе примѣненіе въ облаети практичесісаго 
акуш ерства. Перечислимъ наиболѣе залѣчателыіые изъ этихъ фактові>, оказавшнхъ влі- 
яніе на прогрессивное развитіе акуш ерства. M ajor, женевскій хирурп., отіфылъ сер- 
дечные тоны младенца. Болѣе подробное изслѣдованіе о выслушиваніи сердцебіеиія 
утробнаго пю д а представилъ французскій врачъ Lejum eau de K ergaradec въ 1821 году. 
Въ 1838 году II. F . Naegele, профессоръ въ Гейделі.бергѣ, описалъ подробпо и обстоя- 
тельно механизмъ родовъ. J .  Sim pson въ Эдинбургѣ въ 1847 году прнмѣннлъ хлоро- 
формъ при родахъ. Въ 1865 году появилось клиническое сочішеніе „объ узколъ тазѣ “ 
M ichaëlis’a , профессора въ Кплѣ, умершаго въ 1848 году. Въ 1861 году напечатапъ залѣ- 
чателыіый трудъ венгерскаго профессора Sem m elweiss’a BDie A etiologie, 1er Begriff und 
die P rophylaxis des K indbettfiebers“ , впервые раціонально разъяснившсе причины за- 
разныхъ послѣродовыхъ заболѣваній, febris puerperalis, іі положіівіпее начало примѣ- 
ненію антисептики въ акушерствѣ. Англійскій хирургъ Листеръ, руководствуясь нз- 
слѣдованіями Пастёра и другихъ біологовъ о гніеніи и броженін, нримѣннлъ обозза- 
раживающія средства ири лѣченіи ранъ и этимъ открылъ новую эру въ xiipj-prin. 
Первыя наблюденія обнародованы имъ въ 1867 году. Способъ Лпстера разработанъ 
въ своихъ частностяхъ преимущественно нѣмецкими врачазш. Въ 1875 году начали въ 
акушереішхъ клиникахъ примѣнять, какъ обеззараживающее ородство, acid, carholicum , 
a  съ 1883 года стали пользоваться также растворами сулемы. Прішѣнепіе антіісептики 
рѣзко и въ значительной степени уменыпило смертность и заболѣваемость родильннцъ 
не только въ родплъныхъ домахъ и акушерскихъ клиникахъ, ио также въ частной 
практикѣ. Вмѣстѣ съ тѣмъ оно дало возможность чаще и смѣлѣе оперироватъ. Нель- 
зя пройти молчаніемъ таюке изобрѣтеніе краніокласта J . Sim pson’oini, открытіе ком- 
бинированнаго акушерскаго поворота англійскимъ врачомъ B raxton-IIicks’osn,, ввр- 
деніе въ акушерскую практику каучуковыхъ мѣшковъ для талпонаціи влагалнща и 
расшпренія канала шейки (C. B raun, R . B arnes іі M aurer). ІІзсѣчепіе тѣла послѣро- 
довои матки, прокзводимое впервые итальянскимъ акуіперомъ P orro  и усовершенство- 
ванныи шовъ маточной стѣнки Sänger’a чрезвычайно улучпіили исходы салыхъ тял;е- 
лыхъ акупіерскихъ операцій. Въ послѣднее время, благодаря хорошішъ результаталъ, 
полученнымъ итальянскю іъ акушеромъ M orisani п франдузскішъ P in a rd ’oM-r,, возро- 
дилась давно забы тая операція—симфизсотомія, предлолсенная еще въ прошломі, сто- 
лѣтіи французскимъ врачомъ J .  Sigault, но единодушно отвергнутая и осуждеішая 
лучшими акушерскими авторитетами прошлаго и пастоящаго столѣтія.
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Въ теченіе ішслѣдішго десятидѣтія иоявллись слѣдующія лаиболѣе орпгипалыіыя 
руководства н учебныя пособія:

Auvaril. T raité  pratique d’accouchem ent. 1 8 9 i.
Charpantier. T raité  pratique dos accouchem ents. 1883.
Лазаревнчь. Курсъ акуш ерства. 1892.
Leishm an, AV. A system  of midwifery including the diseases of pregnancy and the 

puerperal s ta te . 1888.
Lusk. T he science and a r t  of midwifery. 1893.
M üller, P .  Handbuch der Geburtshilfe. 1888— 1889.
P lay fa ir, A. T rea tise  of the science and practice of midwifery. 1889.
Schroder, C. Lehrbuch der G eburtshilfe. 12. Aufl. 1893.
Schultze, B. W andtafeln zur Schw angerschaft und Geburtskunde. 2. Aufl. 1888. 
Spiegelberg. Lehrbuch der Geburtshilfe für Aerzto und Studirende. 3. Aufl. 1891. 
T arn ier, S. T ra ité  de P a rt des accouchem ents. 1888.
AVinckel. Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. 1893.
Zweifel. Lehrbuch der Geburtshilfe für A erzte und Studirende. 3. Aufl. 1892.
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m

Анатомія и физіологія женокихъ половыхъ органовъ,
____i?

Г л a в a {.
Особенности въ строеніи женскаго организма.— Женскій тазъ.

■Ш
Наружныя особенности. Уже наружныя очертанія тѣла правильно 

сложенной женщины представляютъ замѣтныя, присущія только ей, 
особенности. Сравнительно небольшая голова, нѣсколько удлинненная 
шея, округленные контуры тѣла, бросающаяся въ глаза ширина чрес- 
ленной области, превышающая обыкновенно ширину грудной клѣтки, 
узкія плечи, удлиненный животъ и нѣсколько короткія конечности 
составляютъ принадлежности тѣла женщины. Если провести чрезъ 
него разрѣзъ въ лобномъ направленіи, то область ея живота и таза 
представляютъ фигуру, происходящую отъ пересѣченія двухъ круговъ: 
меньшаго верхняго и большаго нижняго, границею между которыми 
является горизонтальная линія, соединяющая переднія верхнія ости 
подвздошныхъ костей. Это волнообразное боковое очертаніе въ талін 
женщины съ умѣренно выстающими бедрами выступаетъ тѣмъ яснѣе, 
чѣмъ лучше сложена женщина. У мужчинъ и дѣтей эти контуры пред- 
ставляютъ прямую линію; y беременныхъ женщинъ они получаютъ вы- 
пуклое очертаніе. Такъ называемый ромбъ Михаелиса въ поясничной 
области хорошо выраженъ только y правильно сложенныхъ женщинъ. 
Грудныя железы съ наступленіемъ половой зрѣлости увеличиваются въ 
объемѣ и выступаютъ впередъ. Наружные покровы предетавляютъ нѣж- 
ную эластическую кожу со слабо выраженною растительностью волосъ, 
которые y взрослыхъ женщинъ обыкновенно находятся на' половыхъ 
частяхъ и подъ мышками. Женщина въ болыішнствѣ случаевъ ростомъ 
ниже мужчины.

* Особенности женскаю скелета. Замѣтныя наружныя отличія жен- 
скаго организма обусловливаются строеніемъ и важными функціями 
ея дѣтородныхъ органовъ. Онѣ довольно рѣзко выражаются даже на
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ея-скелетѣ. ІІозвоночникъ y женщинъ нѣсколько длиннѣе, въ особен- 
ности въ поясничной области, отчасти на шеѣ. Грудное искр^вленіс 
выражепо болѣе рѣзко. При значительномъ разстояніи между вертлуж- 
ными впадинами, бедреныя кости на связанномъ скелетѣ направлены 
косвенно книзу и квнутри, причемъ кости обѣихъ голеней нѣсколько 
расходятся книзу. У мужчинъ нижнія конечности имѣютъ болѣе 
прямое направленіе. Самое важное отличіе женскаго скелета заклю- 
чается въ особенностяхъ строенія женскаго таза. Шлшеописанныя 
отличія въ наружномъ очертаніи тѣла хорошо сложенной женщины 
имѣютъ немаловажное значеніе для врача. При суще?твованіи этихъ 
характерныхъ признаковъ и достаточномъ ростѣ, женп|йна почти всегда 
имѣетъ правильный тазъ и большею частію благопо.^чно рожаетъ 
дѣтей, однако далеко не y Bqjfexb женщанъ бываютъ рѣзко выра- 
жены тяпичныя черты женскаго организма. He говоря уже о субъ- 
ектахъ, перенесшихъ въ дѣтствѣ болѣзни костей или сочлененій, даже 
женщины, развившіяся новидимому цравильно, нерѣдко представляютъ 
болѣе или менѣе рѣзкія уклоненія, передающіяся по наслѣдству, въ 
наружномъ очертаніи тѣла и въ образованіи скелета. У народовъ мало 
культурныхъ отличія между мужскимъ и женскимъ типомъ вообще ме- 
нѣе рѣзки.

Женскіи тазъ представляетъ костное кольцо, посредствомъ котораго 
иижнія конечности соединяются съ туловищемъ. Знаніе устройства таза 
имѣетъ чрезвычайно важное значеніе въ акушерствѣ; въ тазу распо- 
ложены дѣтородные органы и чрезъ него при родахъ проходитъ тѣло 
младенца. ЬІе обладая точными свѣдѣніями по анатомій таза, иевоз- 
ыожно имѣть яснаго представленія о родовомъ актѣ и другихъ важ- 
нѣйшихъ основахъ акушерства. Предполагая извѣстнымъ изъ описа- 
тельной анатоміи строеніе и очертаніе отдѣльныхъ костей таза, мы 
здѣсь представимъ описаніе женскаго таза, какъ цѣльной части ске- 
лета, преимущеетвенно въ акушерскомъ отношеніи.

Кости женскаго таза. Скелетъ таза состоитъ изъ 4 костей — 2 
безъимянныхъ, крестцовой и копчика. Въ дѣтскомъ возрастѣ тазъ со- 
стоитъ изъ большаго числа костей; каждая безъимянная кость со- 
стоитъ изъ 3 отдѣльныхъ костей— подвздошной, сѣдалищной и лонной, 
a крестецъ изъ 5 частей, образующихъ отдѣльные позвонки. He за- 
долго до наступленія половой зрѣлости части безъимянной и крест- 
цовой костей плотно срастаются, образуя цѣльныя кости, которыя y 
взрослой женщины плотно соединены можду собою посредствомъ сочле- 
неній i i  связокъ.

Связки таза. Соприкасающіяся сочленовныя поверхности подвздош- 
ной i i  крестцовой костей покрыты тонкимъ слоемъ гіалиноваго хряща; 
между ними находится щелеобразная, узкая синовіальная полость. Со- 
члененіе окружено плотными связками—lig. ileosacralia ant., post, et in- 
terosseum. Отъ поясничной части позвоночника нроходятъ также крѣп-
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кія связкіі къ задней части подвздошныхъ костей—lig. ileo-lumbal. llo- 
средствомъ плотныхъ связокъ—lig. sacro-tuberosum et lig. sacro-spi- 
nosum, выполняется выемка между крестцомъ и безъимянною костью. 
Обѣ сѣдалищныя вырѣзки превращаются такимъ образомъ въ отверстія— 
foramen ischiadicum majus et minus.

Па мѣстѣ лоннаго соединенія, symphisis pubis, сочленовныя поверх- 
ности также покрыты хрящомъ; въ заднеіі части сочлененія находится 
щелевидная спновіальная полость, a передняя часть его выполнена 
волокнистымъ хрящемъ. Лонное соединеніе укрѣпляется плотными

связками, въ особенности lig. arcuat, infer., послѣдняя выполішетъ 
верхушку лонной дугн.

Основаніе крестца соединяется иосредствомъ волокнистаго хряща и 
связокъ съ гіослѣдшшъ поясничнымъ позвонкомъ, a верхушка крестда 
подобнымъ же образомъ соединяется съ копчикомъ. Это послѣднее 
соединеніе иногда окостенѣваетъ y женщинъ, достигшихъ 40 лѣтняго 
возраста; прочія же сочлененія таза даже въ старости сохраняютъ свое 
анатомическое строеніе. Во время беременности подвижность въ нихъ 
дѣлается болѣе явственною, вслѣдствіе ыѣкотораго разрыхленія связокъ, 
хотя y женщинъ отъ этой причины полость таза весьма мало увели- 
чивается, въ противоположность значительному расширенію ея во время 
береиенности и родовъ y нѣкоторыхъ животныхъ, наприм. y коровьт, 
морскихъ свинокъ ii проч.

Безъименная линія. Иа скелетѣ таза, на внутренней его поверхно- 
сти, замѣчается такъ называемая безъименная линія, linea innominata 
s. terminalis, представляющая продолженіе лоннаго гребешка; она про-
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ходитъ въ поперечномъ направленіи на подвздошной кости, далѣе іні 
верхнему краю крестда къ мысу крестцовой кости. Эта линія, не вездѣ 
ясно обозначенная, раздѣляетъ тазовое кольцо на двѣ части, изъ ко- 
ихъ лежащая выше безъименной линіи носитъ названіе большого таза, 
a лежащая ниже называется малый тазъ, или просто тазъ.

Болыиой тазь не представляетъ сплошнаго костянаго кольца. Онъ 
образуется нослѣдними поясничными позвонками и крыльями подвздош- 
ныхъ костей. Спереди открьггое на скелотѣ пространство выполняется 
мягкими частями передней стѣнки живота. Такимъ образомъ происхо- 
дитъ воронкообразная полость, служащая опорою для брюшныхъ вну- 
тренностей и беременной матіси. Собственно въ акушерствѣ большой 
тазъ имѣетъ значеніо настолько, насколько по его размѣрамъ, по 
формѣ и свойству костей, можно вывести заключеніе о размѣрахъ ма- 
лаго таза. Выдающіеся пункты на крыльяхъ подвздошныхъ костей, ко- 
торые можно прощупать на 
живой женщинѣ, служатъ 
исходными точками размѣ- 
ровъ большого таза. Обык- 
новенно различаютъ:

a) Передиій размѣръ, 
distantia spinar., разстояніе 
между наружными краями 
spin, anter. super. Ha ске- 
летѣ этомъ размѣръ рав- 
няется 23 cm., a на живой 
женщинѣ достигаетъ 25—
26 cm.

b) Задній размѣръ, dis­
tantia cristarum, разстояніе между наружными краями наиболѣе уда- 
ленныхъ частей гребешка. Этотъ размѣръ на скелетѣ составляетъ 25 
cm., a на живой женщинѣ достигаетъ 27—28 cm.

Малый тазъ, образующій сплошное костное кольцо, необходимо 
разсмотрѣть подробнѣе, такъ какъ онъ имѣетъ чрезвычайно важное 
значеніе при дѣторожденіи. Костныя стѣнки его иеодинаковой вы- 
соты. Вышина задней стѣнки, т.-е. крестцовой кости съ копчикомъ, 
достигаетъ 12 — 13 cm., боковыхъ стѣнокъ 10 cm., a высота лоннаго 
соединенія не иревышаетъ 4,5 — 5 cm. Обыкновенно въ маломъ тазу 
различаютъ входъ въ тазъ, полость и выходъ таза.

Входъ въ тазг ограничивается сзади мысомъ крестцовой кости и 
верхнішъ прнтупленнымъ краемъ этой костп, съ бокові, безъименною 
линіею, спередп гребешкомъ лонной кости и верхнимъ краемъ сочле- 
новиаго лоннаго хряща. Въ нормальномъ тазѣ плоскость, проведенная 
черезъ входъ въ тазъ, представляетъ сердцевидную фигуру съ при- 
тупленной верхуткою.

Фиг. 2. Входъ въ тазъ .
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1. Во входѣ таза обозНачаютъ слѣдующіе размѣры или діаметры:
a) Прямой діаметръ, conjugata vera, отъ средины мыса до ближай- 

шей точки ворхняго края лоішаго соединенія. Онъ равняется 11 cm.
b) Поперечный размѣръ, diameter transversa, представляетъ раз- 

стояніе между двумя наиболѣе удаленными точками безъименной линін. 
Длина его 13,5 cm.

с и d) Два косые размѣра, diameter obliqua, длиною 12,5 cm. Каж- 
дый изъ нихъ проходитъ отъ верхняго края крестцово-подвздошнаго 
соединенія одной стороны до лоннаго возвышенія другой половины 
таза. Правымъ называется діаметръ, задній конецъ котораго начи- 
нается съ правой стороны крестца; другой діаметръ носитъ названіе 
лѣваго.

е) Кромѣ этихъ внутреннихъ размѣровъ, различають еще наруж- 
ный прямой размѣръ, conjug. externa, тазоваго входа. Онъ проводится

отъ углубленія ниже послѣдняго поясничнаго позвонка къ верхнему 
краю лоннаго соединенія и равняется 19—20 cm. на правильномъ тазѣ 
y живой женщины.

f) Именемъ діагональнаго размѣра, conjug. diagonalis, тазоваго входа 
обозначаютъ разстояніе между нижнимъ краемъ лоннаго соединенія іі 
срединою мыса крестцовой кости, которое равняется 12,5 cm. Слѣдо- 
вательно онъ на 1,5 cm. больше conj. vera н на 6 ,5—7 cm. меньше 
conj. externa. Верхняя часть тазовой полости значительно шире ниж- 
ней.

2. Чрезь болѣе гиирокую часть этой полости также іможно провесги 
слѣдующіе 4 размѣра:

a) Ирямой — отъ верхняго края третьяго крестцоваго иозвонка до 
средины задней поверхности лоннаго соединенія. Длина его 12,75 cm.

b) Поперечный діаметръ соединяетъ между собою средины заднихъ 
стѣнокъ вертлужныхъ впадинъ. Длина его 12,5 cm.

e n d )  Два косыхъ размѣра, изъ коихъ правыіі ііроходитъ отъ пе-

Г

■Фиг. 3. Плоскость входа въ тазъ  съ мягки- 
ми частями: 1, 2 и  3—діаметры таза , 4— 

m .ileopsoas, 5—нысъ крестцовой костн.

Фиг. 4 . Поперочный разрѣзъ чрезъ 
скелетъ таза  на уровнѣ широкой 

частп полости таза .
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редней части нижняго края праваго крестцово-нодвздошнаго сочлененія 
до верхняго края sulcus obturat ori us лЬвой стороны. Лѣвый размѣръ со- 
единяетъ одноименныя точки противоположныхъ сторонъ. Длина каждаго

изъ этихъ діаметровъ— 13,5 cm.

J
3. Бь болѣе узкой части полос- 

т и таза проводятъ 2 размѣра.

Фиг. 5. Поперечньш разрѣзъ  чрезъ шпро- 
кую часть полости таза  съ мягкими ча- 
стями y стѣнокъ таза : 1 и 2 —діаметры 
полости таза , 3 —  креотецъ, 4  —  лонноо 
еоединеніе, 5 —  m. ob turator, in t., 6 —m. 

pyriform is.

Фиг. 6. Ііоперечігый разрѣзь чрѳзъ уз- 
кую часть полости таза  съ мягкиміі 
частями: 1 и 2 діаметры, возлѣ 1 — 
верхушка крестцовой костн, 3 —  ш. 

ob turato r, int.

a) ІІрямой, отъ верхушкн крестца до нижняго края лоннаго соедн- 
ненія, длиною 12 ein.

b) Поперечныіі размѣръ сосдиняетъ между собою концы обѣихъ сѣ- 
далищныхъ остей, spina iscliii. Длина его не превышаетъ 10—10,5 ст.

4. Выходъ таза на скелетіз 
ограничивается только отдѣлыіы- 
ми пунктами.

a) ІІрямой размѣръ прохо- 
дитъ отъ верхушки копчика до 
нижняго края лонной дуги. Дли- 
на его не превышаетъ 9,5 cm., 
но, вслѣдствіе отодвиганія коп- 
чиковой кости кзади во время 
родовъ, онъ можетъ увеличиться 
до 11— 12 cm.

b) ІІоперечный размѣръ со-
едиияетъ между собою средины Ф,ІГ- ' • Вьіходъ таза . 1—верхушка копчнка,

J г  2—верпшна лоннои дуги.
нижней поверхностп сѣдалтц-
ныхъ бугровъ, tuber ishii, онъ равняется 11 cm.

Обозначеніе длины косыхъ размѣровъ въ узкой части полости и 
въ выходѣ таза значенія не имѣетъ, такъ какъ эти размѣры можно
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провести только no преимуществу между мягкими, илп вѣрнѣе уступ- 
чивыми стѣнками.

Чтобы легче запомнить величину различныхъ діаметровъ таза, слѣ- 
дуетъ принять во вниманіе, что во входѣ таза они обозначаются 
числами 11, 12, 13, — въ широкой части полости числомъ 12, a въ 
узкой части полости и въ выходѣ таза 11 cm. Исключеніе составляетъ 
размѣръ между spin, ischii, который нѣсколько болѣе 10 cm.

Нѣкоторое несходство въ размѣрахъ таза. Разсматривая размѣры 
нормальнаго таза, приведенные y различныхъ авторовъ, нельзя не 
замѣтить нѣкоторую, незначительную впрочемъ, разницу въ приве- 
денныхъ числахъ, что объясняется неодинаковою величиной тазовъ 
въ различныхъ странахъ. У женщинъ, принадлежащихъ къ различ- 
иымъ расамъ, форма таза представляетъ нѣкоторыя отличія; хотя 
y всѣхъ народовъ, не исключая дикарей, поперечный размѣръ входа 
женскаго таза длиннѣе прямого. У животныхъ, даже y высшихъ по 
развитію обезьянъ, наблюдаегся обратное отношеніе. У европейскихъ 
женщинъ наиболѣе выражено преобладаніе попѳречнаго размѣра надъ 
прямымъ діаметромъ входа таза; почему плоскость входа получаетъ y 
нихъ поперечноовальное очертаніе сердцевидной фигуры. У женщинъ 
другихъ племенъ поперечный діаметръ входа менѣе разнится отъ 
прямого, вслѣдствіе чего плоскость входа получаетъ болѣе круглую 
форму. Это имѣетъ мѣсто въ особеішоети y женщинъ, прннадлежа- 
щихъ къ болѣе низкимъ расамъ, именно: y малаекъ, бушменокъ, ту- 
земокъ Австраліи и проч., a также отчасти y женщинъ, принадлежа- 
щихъ къ монгольскому племени.

По изслѣдованіямъ Рымши, Ф илатова, Гарфушсела, ГІавовла, М ассена и др ., въ 
пашемъ отечествѣ даже женщины одного нлемени прсдстав.іяютъ no одияаковые раз- 
мѣры нормаіьнаго таза . Для таза  русской женщины вывѳдены слѣдующіе средніе раз- 
мѣры: (list. sp in . 23— 25 cm ., dist. er. 26— 28 cm ., conjug. ext. 19— 20 cm ., et conj. 
diag. 12,5 cm. У польскихъ женщинъ тѣ же размѣры представляютъ слѣдующія вели- 
чины: 25, 28, 19, 11,5. Слѣдовательно тазъ  рѵсской женщііны ш іѣетъ пѣсколько 
ыеньшіе понеречные размѣры, зато больше иа и,ѣлый 1 cm. ero conjug. diagon. 
Этотъ размѣръ y русской женщины меньше conjug. ext. na  6 ,7  cm., y полокъ n a  7,3. 
Правильный тазъ  еврейки, по изсдѣдованіямъ ІІапернаго, представляетъ слѣдующія 
величины одноименныхъ размѣровъ: 25,27, 18,4, 11,3. Р азница между conj. ext. et 
conj. d iagon .= 7  cm. Schatz считаетъ наиболѣе благопріятнымъ въ акушерскомъ от- 
ношеніи не слишкомъ обшириый тазъ  съ болѣе округленнымъ входозіъ и съ неболь- 
шшіъ ііаклоненіелъ прн слѣдующихъ размѣрахъ: d s = 2 4 ,  d c .= 2 7 — 28, conj. e x t.= 2 0 c m . 
Что касается тазовъ цвѣтныхъ расъ , то y жошцннъ этихі. народовъ поперечныи 
размѣръ входа также всегда больше прямого. По паблюдепіямъ Höm er’a  y негрнтя- 
иокъ крестедв узкій и состоитъ изъ 5— 6 позвоиковъ. Монгольскій тазъ  меныде 
таза  евронейской жепшдны, и его кости топьше. Фавръ y дагомеекъ нашелъ слѣ- 
дующіе наружные размѣры— 21, 25 п 17,5.

Наклоненіе таза. При стоячемъ положеніи женщины ея тазъ при- 
инмаетъ такое положеиіе, что вырѣзки вертлужныхъ впадинъ направ- 
лены ирямо книзу, и въ то же время spin. ant. super, os. ilei находится
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na одноіі плоскости съ tuberculum pubis. При такихъ условіяхъ пло- 
скость входа въ тазъ образуетъ съ горизонтомъ уголъ, величина ко- 
тораго равняется около 60°, пріі чемъ мысъ крестца стоитъ на 9—
10 cm. выше верхняго края лоннаго соединенія, a линія, соединяющая 
верхушку копчика съ нижнимъ краемъ лоннаго соединенія, образуетъ 
съ горизонтомъ уголъ въ 11°.

Наклоненіе таза измѣняется не только при перемѣнѣ положенія-тѣ- 
ла, при наклоненіи тулови- 
ща, но даже при измѣненіи 
положенія нижнихъ конеч- 
ностей, при раздвпганіи 
ногъ, при вращеніи стопы 
кнаружи, внутрь п проч.
Иногда бываетъ нужно из- 
мѣнить временно наклонепіе 
таза во время родовъ, что 
достигается перемѣной по- 
ложенія туловища и крест- 
цовой области роженицы.

Наклоненіе та за  на живой 
женідинѣ нетрудно опредѣлить, 
ес.іи при етоячемъ положеніи 
обозначить вѣрно положеніе на- 
ружнаго прямого разм ѣра посред- 
ствомъ такъ называемаго тазо- 
мѣра Боделока, имѣюідаго форму 
циркуля. Опредѣленный такимъ 
способомъ уголъ наклоненія въ 
правильномъ тазѣ , по изслѣдованіямъ Savor’a, на 5,25° мѳньшѳ настояіцаго угла 
наклонснія плоскости входа въ тазъ , иначе внутрепняго прямого размѣра, къ гори- 
зонту.

Вертнкальиая лннія, проведенная къ плоскости входа въ тазъ на 
средину прямого размѣра, будучи продолжена, упирается въ нормаль- 
номъ тазѣ въ верхушку копчика. Верхняя часть внутренней поверх- 
ностп крестца пересѣкается съ плоскостыо входа въ тазъ почти подъ 
прямымъ угломъ, a передняя стѣнка таза подъ угломъ въ 100°.

Тазргъзъ чрезъ малгай тазъ вь лобномъ нпправленіи. Если чрезъ по- 
лость таза провести плоскость приблнзительно по паправленію ея попе- 
речныхъ размѣровъ, то получится фигура четыреугольника (ф. 9), бо- 
ковыя стороны котораго, по направленію книзу, нѣсколько сближаются.

Ось таза представляетъ воображаемую линію, проведенную чрезъ 
ередины прямыхъ діаметровъ таза. Эта линія, извѣстная также нодъ 
именемъ проводной линіи, проходитъ почти параллельно задней поверх- 
ности крестцовой кости. Верхняя часть ея образуетъ почти прямую линію, 
но въ полости таза и въ выходѣ она принимаетъ дугообразное очер-

Фиг. 8. Наклонѳніе таза . V—позвонки, с —conj. 
v e ra , y— уго.ть, указываіоіцій положсніе верхуш- 
ки копчика при стоячелъ положеніи женщины.
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таніе. Ha жнвой женщипѣ во время родовъ растягивающаяся промеж- 
ность составляетъ непосредственное продолженіе задней стѣнки таза; по- 
чему проводная линія соотвѣтственно удлиняется и проходитъ параллель- 
но растянутой промежности. ІІри такихъ условіяхъ ось таза представ- 
ляетъ кривую параболическую линію, проведенную около верхушки 
лонной дуги.

Gnocoôb выразить наглядно ссобепности въ строеніи таза. Это 
возможно посредствомъ цифръ или же графически въ чертежахъ. Пер- 
вый способъ предлож.енъ T. Litzmann’ojrb. Размѣръ conjugata vera 
обозначаютъ цифрой 100 и выводятъ отношенія другихъ размѣровъ

къ этому числу. Такимъ образомъ выше приведенныя абсолютныя 
величины послѣднихъ представятся въ такомъ видѣ:

Прялой. ІІоперечный. Косой.

Входъ въ тазъ ....................... 100 122,5 113,6
ІІІирокая часть полостн . . 115,9 113,6 122,5
Узкая часть полости . . . . 100 95,4
Выходъ т а з а ........................... 104,5 100

Гораздо нагляднѣе, хотя хлопотливѣе графическій способъ, пред- 
ложенвый Breisky’M-b. Онъ заключается въ проведеніи воображаемыхъ 
сѣченій чрезъ В плоскости таза—въ поперечномъ направленіи, въ про- 
дольномъ и лобномъ. Ііриложенныя фнгуры въ достаточноГі степени 
объясняютъ частности этого графнческаго метода.

Отличіе женскаго таза отъ мужского. Женскій тазъ, имѣя спедіаль- 
ное назначеніе при дѣторожденіи, представляетъ значительные отличи- 
тельные признаки отъ таза мужского:

1. Въ женскомъ тазу всѣ кости легче и болѣе граціозны; мѣста 
прикрѣпленія мышцъ выражены менѣе рѣзко.

2. Лонная дуга гораздо шире, ея верхушка образуетъ уголъ вели-
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чиною отъ 90 до 100°, между тѣмъ какъ y мужчшгь онъ не превы- 
шаетъ 70— 75°.

3. Яйцевидныя отверстія имѣ- 
ютъ въ женско.мъ тазѣ форму болѣе 
треугольную.

Фиг. 11, 12, 13. Нрямыя линіи, соедштяющія выдающіяся точки таза  въ разлпчныхъ 
плоскостяхъ: ss—syjnphis. pub., р —prom ontorium , k— уголъ сгиба крестцовой кости, 
n— apex sac ri, уу— углы искривленія гребешковъ, t t— конечныя точки поперечнаго 
разрѣза входа въ тазъ , сс—tub . ileopect., t t  на 13 ф .— tub. ischii, sp. sp— spin, ileum.

4. Крылья подвздошныхъ костей расположены болѣе отлого; сѣда- 
лищные бугры монѣе толсты.

5. Полость женскаго таза обшнрнѣе, и такъ какъ мысъ крестцо- 
вой кости менѣе рѣзко вы- 
дается, то плоскость входа 
въ тазъ y женщинъ пред- 
ставляетъ болѣе округлен- 
ные контуры.

Эти отличительные прп-
знаки женскаго таза оче-
видно обусловливаются прц-
сутствіемъ правильно раз-
витыхъ женскихъ половыхъ
органовъ. У субъектовъ съ
рудиментарными внутренни-
ми половыми органами, a
равно y женщинъ, ѵ кото- . , ,  , гr  J 1 Фиг. 14. Мѵжскои тазъ.
рыхъ въ раннемъ дѣтствѣ
быліі удалены яичники, тазъ имѣетъ въ большей или моньшей степени 
мужской типъ.

Тазъ новороэюденпыхъ дѣпгей, при своей малой величимѣ, иредстав- 
ляетъ многія важныя отличіічительныя особенности:

1. Крестцовая кость въ немъ состоитъ изъ отдѣльныхъ позвон- 
ковъ, a безъпменная—изъ трехъ костей, соединсниыхъ хряіцами.
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2. Эта кость относительно узка, имѣетъ почти прямое направленіе.
3. Уголъ лонной дуги менѣе прямого.
4. Боковыя стѣнки малаго таза стоятъ параллельно.
5. Крылья подвздошныхъ костей имѣютъ гораздо меньшую отло- 

гость, почему разстоянія между dist. spinarum et dist. crist. почти 
равны между собою.

6. Поперечный размѣръ выхода таза, между сѣдалищными буграми, 
сравнителыю малъ.

ІІо  пзслѣдованіямъ R om oti, уже y нови- 
рождешш хъ замѣтно различіе между мужскилъ 
i i  жепсішмъ тазомъ. У дѣвочекъ лонная дуіа 
шпре и боковыя части т а за  ииже. Прямоіі раз- 
мѣръ входа Lours наше.іъ въ дѣтскихъ та- 
захъ то нѣоколько болыне, то равньш ъ по- 
перечному; папчаще опъ мепьшо поперечнаго.

Измѣненіе формы таза съ ростомъ 
женщины происходитъ непрерывно, 
пока скелетъ перестанетъ увеличи- 
ваться въ объемѣ, въ особенности 
между 11 и 20 годами жизни. Чтобы 
понять эти измѣненія, сопровождающія 
постепенное образованіе таза взрослой 
женщины, нулѵію принять во внима- 
ніе, кромѣ увеличенія въ объемѣ и 
срастанія между собою отдѣльныхъ 
костей, также механическія отношенія 
таза къ другимъ частямъ организма 
и вліяніе тѣхъ моментовъ, которымъ 
тазъ подвергается при жизни.

Какъ извѣстно, тазъ y человѣка 
поддерживаетъ туловище и въ то же 

время служитъ опорою для нижнихъ конечностей. Если разсматрп- 
вать тазъ съ архитектурной точки зрѣнія, то крестецъ, подвздошныя 
и отчасти сѣдалищныя кости играютъ роль свода, на вершинѣ кото- 
раго укрѣпленъ позвоночникъ и покоится тяжесть туловища. Въ этомъ 
сводѣ нужно различать двѣ дуги, иначе арки, изъ коихъ одна окан- 
чивается вертлужными впадинами, куда упираются головки бедреныхъ 
костей при стояніи; кондомъ другой дуги служатъ сѣдалищные бугры, 
на которыхъ покоихся тяжесть тѣла при сидѣніи. Концы обѣихъ дугъ 
соединены между собою нижнею частью подвздошной кости, pars hy- 
pogastrica ossis ilei. Передняя стѣнка таза — обѣ лонныя кости и во- 
сходящія вѣтви сѣдалищныхъ, соединенныя въ симфизѣ, играютъ роль 
связей между концами упомянутьтхъ дугъ. Крылья подвздошныхъ ко- 
стей имѣютъ въ архитектурѣ таза второстепенное значеніе, предста- 
вляя собою костныя лопасти, назначенныя для поддержанія внутрен-

Фнг. 15. Т азъ  новорожденнаго въ 
продольномъ разрѣзѣ.
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ностей и прикрѣпленія мышцъ. Когда ребенокъ начинаетъ сидѣть и 
затѣмъ стоять, то тяжесть туловища проявляетъ давленіе при по- 
средствѣ крестцовой кости, причемъ сопротивленіе этому давленію 
происходитъ ири сидѣніи—чрезъ сѣдалищные бугры, a при стояніи— 
чрезъ вертлужныя впадины. Эти силы, дѣйствуя въ противополож- 
ныхъ направленіяхъ на дѣтскій тазъ , не могутъ не оказать вліянія 
на его форму въ виду уступчивости и гибкости образующихъ его 
костей. Крестцовая кость получаетъ сгибъ — fossa sacralis; мысъ ея 
опускается книзу, отчасти впередъ и такимъ образомъ вдается въ 
тазъ. Боковыя стѣнки таза на мѣстѣ упора бедерныхъ головокъ 
нѣсколько вдавливаются, вертлужныя впадины отодвигаются кпереди, 
a сѣдалищные бугры удаляются одинъ отъ другого. Высота стѣнокъ 
таза становится меньше сравнительно съ объемомъ его лолости. Еслибы 
кости передней стѣнки таза не были крѣпко соединены между собою въ 
симфизѣ, то онѣ должны бы здѣсь разъединиться; такъ какъ при вдавли- 
ваніи крестца въ тазъ происходитъ силыюе напряженіе крѣнкихъ свя- 
зокъ, lig. ileo-sacralia, стремящихся сблизить заднія части безъименныхъ 
костей, именно обѣ tuberositas et spin. post, super, os. ilei. Результатомъ 
этого является значительное закругленіе боковыхъ стѣнокъ таза и 
приближеніе мыса къ лонлому соединенію, причеліъ поперечный размѣръ 
во входѣ становится значительно длиннѣе прямого. Многочисленныя 
мышцы, прикрѣпляющіяся къ костямъ таза, своимъ непрерывнымъ 
дѣйствіемъ способствуютъ развитію неровностей и угловатостей на 
костяхъ таза. Врожденныя аномаліи и патологическіе процессы въ 
костной ткани таза, a также все, что нарушаетъ правильное взаимо- 
дѣйствіе упомянутнхъ механиическихъ вліяній, обусловливаютъ обра- 
зованіе неправильныхъ тазовъ, чтб имѣетъ мѣсто въ большинствѣ 
случаевъ въ раннемъ дѣтствѣ.

Klein наше.ть, что до 12 дѣтъ всѣ размѣры мужского таза  болѣе нежели въ 
женскомъ, поолѣ же этого врѳменп отношигіе пзлѣяяѳтся въ пользу женскаго таза . 
ІІо лзслѣдованіялъ Конпкова, начияая съ 10 лѣтняго возраста рѣзко начинаютъ 
обнаруживаться особенности, свойствѳш ш я жепсколу тазу , которьш постѳпенно под- 
готовляется къ своему назначенію. Отличителыіые признакіі жеискаго таза  обыкно- 
вепно бываютъ рѣзко выражоігы уже ко времени появленія порвыхъ мѣсячныхъ.

Г лава  2.
Краткій анатомическій очеркъ топографіи брюшныхъ стѣнокъ и 

женскаго таза.

1. Топографія етѣнокъ брюшной полости.

Обстоятельныя анатомическія свѣдѣнія въ этой области въ настоя- 
щее время необходимы для врача, въ виду частаго примѣненія хи-
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рургическихъ операцій въ полости брюшины y женщинъ. Передняя 
стѣнка, покрытая довольно тонкою кожей, часто имѣетъ y женщинъ 
толстый слой жировой ткани, подъ которою находится поверхностная 
фасція. Ниже послѣдней расположены плоскія мыіццы со своими апо- 
неврозами. ІІосрединѣ, по обѣимъ сторонамъ средней линіи, linea alba, 
которая обозначается на кожѣ темною продольною полоской, располо- 
жены прямыя мышцы, mm. recti, кнаружи отъ нихъ расположены 3 
слоя плоскихъ мышдъ — наружная косая, m. oblig. ext., внутренняя 
косая, in. oblig. int. и поперечная, m. transversus abdomin. Въ нижней 
части и нѣсколько впереди прямыхъ мышцъ расположены выше лоннаго 
соединенія два небольшіе пирамидальные мускула, mm. pyramidales.

ІІлоскія мышцы передней стѣнки живота начинаются отъ реберъ 
и реберныхъ хрящей и, направлясь книзу, становятся сухожильными 
и прикрѣпляются къ гребешку, spina ilei ant. sup., Пупартовой связкѣ 
и tubere, pubis. Прямыя мышцы начинаются на ребрахъ квнутри отъ 
плосскихъ и прикрѣпляются, постепенно съуживаясь книзу, къ tubere, 
pubis и лонной кости. Апоневрозы плоскихъ мышдъ, направляясь къ 
средней линіи, сливаются между собою и образуютъ влагалище для 
обѣихъ прямыхъ мышцъ, волокна этихъ фасцій перекрещиваются между 
собою по средней линіи, образуя lin. alba. Въ этомъ мѣстѣ, ниже 
пупка, обѣ прямыя мышцы лежатъ одна возлѣ другой y женщинъ, y 
которыхъ брюшныя стѣнки сохранили нормалыюе строеніе. Выше пупка 
между обѣими прямыми мышцами обыкновенно находится промежутокъ 
шириною въ поперечный палецъ, занятый плотнымъ апоневрозомъ.

Ниже мышечныхъ слоевъ расположена fascia transversa, подъ кото- 
рою на средней линіи и по бокамъ живота, гдѣ расположены мясистыя 
части m. transversi abdom., находится жировая клѣтчатка, прилежащая 
непосредственно къ брюшинѣ. За лоннымъ соединеніемъ впереди моче- 
вого пузыря находится рыхлая клѣтчатка, которая поднимается впереди 
брюшины, нѣсколько выше лоннаго соединенія, приблизительно до уровня 
plica genito-abdominalis. Эта рыхлая ткань представляетъ такъ назы- 
ваемое cavum Retzi.

Пупокъ, расположенный почти посрединѣ между концомъ мечевиднаго 
отростка грудной кости и верхнимъ краемъ лоннаго соединенія, представ- 
ляетъ круглую кожную складку, которая на внутренней сторонѣ бріошной 
стѣнки обозначаетсл въ видѣ ямки. Пупокъ составляетъ наиболѣе 
тонкое и наиболѣе плотное мѣсто передней стѣнки, гдѣ всѣ апоневрозы 
плотно срастаются между собою, a также съ брюшиною и кожею, по- 
чему кожная и предбрюшинная клѣтчатки здѣсь совершенно отсутству- 
ютъ. ЬІа внутренпей поверхности подъ брюшиною отъ пупка кверху и 
вправо направляется lig. hepat. ro t., бывшая v. umbilicalis, a книзу 
идутъ 3 болѣе или менѣе значительныхъ шнурка— lig. vesicae medium, 
бывшій urachus, и lig. lateralia, заросшія art. umbilicales. Ниже возлѣ 
стѣнки таза на внутренней поверхности передней стѣнки замѣчается
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3 углубленія — внутренняя, средняя и наружпая паховыя впадины — 
fossa inguinalis interna, media et externa. Первая расположена между 
lig. vesic. med. et. lateral., вторая кнаружи возлѣ lig. vesic. lateral., 
третья на мѣстѣ вступленія въ паховой каналъ круглой связки, lig. 
rotundum.

Задняя часть брюшной полости образуется опускающейся значи- 
тельно книзу задней частью діафрагмы, поясничньши позвоыками и 
расположенными подъ fascia іііаса мышцами и болыпими сосудами. 
Между поелѣдними ребрами и заднею частыо гребешка подвздошной 
кости находится m. quadratus lumbor. ІІоверхъ этой мышцъі располо- 
женъ m. latissim. dorsi, a ближе къ поясничнымъ позвонкамъ лежитъ 
плотный слой m. lum bo-dorsalis. Всѣ три плоскія брюшныя мышцы, 
одѣтыя апоневрозами, доходятъ до края m. latiss. dorsi и m. quadrat, 
lumbor., причемъ плотная f. lumbo-dorsalis, одѣвающая эту мышцу и 
m. lumbo-dorsalis, составляетъ какъ бы непосредственное продолженіе 
fasc. transversae abd. Въ поясничной области эта фасція образуетъ 3 
листка, изъ коихъ средній нанболѣе толсхый, между m. lumbo-dorsalis 
et m. quadrat, lumbor., проходитъ къ поперечнымъ отросткамъ пояснич- 
ныхъ позвонковъ, наружный листокъ направляется къ m. lumbo-dorsa­
lis, a внутренній, лежащій подъ m. quadrat, lumbor., непосредственно 
прилегаетъ къ жировой капсулѣ почки.

Въ послѣднее время часто производятся операціи y женщинъ также 
въ паховой области, почему мы должны коснуться анатомическихъ 
условій этой части брюшной стѣнки. Дѣлая разрѣзъ параллельно Пу- 
партовой связки по направленію отъ tuberc. pubis къ spina ant. super., 
мы встрѣчаемъ кожу, подкожную клѣтчатку и два листка поверхност- 
ной фасдіи, между которыми снизу вверхъ направляются двѣ неболь- 
шія артеріи съ прилежащими венами. Одна art. circumflexa ilei ext. 
ближе къ spin. ant. sup., другая art. epig. inf. ext. недалеко отъ tu ­
berc. pubis. Послѣ разрѣза фасціи открывается сухожиліе m. oblig. 
ext. abd., блестящія волокна котораго направляются параллельно lig. 
Poupartii; возлѣ лонной кости сухожиліе этой мышцы образуетъ двѣ 
ножки, наружную, которая прикрѣпляется къ tuberc. pubis и отчасти 
къ crista pubis, и внутреннюю, идущую къ лоиному соединенію; между 
обѣими ножками остается промежутокъ покрытый тонкою фасціею, подъ 
которой находится жировая ткань и волокна lig. rotundi, неясно вы- 
ступающая чрезъ это отверстіе и сливающаяся съ окружающею тканью. 
Отверстіе это носитъ названіе annulus inguinalis ext.

Только послѣ разрѣза возлѣ Пупартовой связки сухожилія m. oblig. 
ext. открывается паховой каналъ, передняя стѣнка котораго образуется 
этимъ сухожиліемъ. Въ каналѣ нроходитъ lig. rotund, uteri съ своими 
сосудами и п. spermaticus ex t., иначе genito-cruralis; всѣ эти части вы- 
ходятъ изъ полости живота чрезъ внутреннее паховое кольцо, закрытое 
брюшиной и соотвѣтствующее fossa inguin. ext. Нижняя часть круглой
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связки возлѣ наружнаго пахового кольца расположена какъ бы въ же- 
лобкѣ, образуемомъ въ этомъ мѣстѣ Пупартовою связкой, къ  которой 
прикрѣпляется наружная ножка пахового кольца, сухожиліе m. oblig. 
ext., a глубже fascia transversa abd., образующая заднюю стѣнку па- 
хового канала, по которои недалеко отъ внутренняго пахового кольца 
проходитъ art. epigastr. inf. in t., происходящая вблизи Пупартовой 
связки изъ art. iliaca ext.

Сосуды и нервы брюшной стѣнкк. По средней линіи передней стѣн- 
ки живота встрѣчаются только незначительные кровеносные сосуды въ 
кожныхъ покровахъ и въ болѣе глубокихъ слояхъ. Наиболѣе круппые 
артеріальные стволы расположены кнаружи отъ m. recti abdom. и про- 
ходятъ no fascia transversa, именно art. epigastr. inf. int., art. circumflex, 
ilei, a rt. ileolumbalis, выходящая изъ полости таза, a также art. mam- 
maria int., которая происходитт, изъ art. subclavia, опускается изъ 
грудной области и даетъ мелкія вѣтви, глубокія и поверхностныя, въ 
верхней части живота.

Нервы этой области происходятъ отъ 5 послѣднихъ пп. intercostales, 
a  также отъ n. ileohypogastricus et n. ileoinguinalis. Въ поясничной 
области проходятъ переднія вѣтви поясничныхъ артерій, art. lumbales; 
онѣ выходятъ впереди фасдіи m. quadrat, lumbar. Между тѣмъ какъ 
nn. ileohypogastricus et ileoinguinalis проходятъ подъ этой мышцей по 
глубокому листку fasc. transversae и направляются въ переднюю брюш- 
ную стѣнву между m. obliq. int. et transversus abdom.

2. Краткій анатомичеекій очеркъ топографіи таза.—Брюышна, 
тазовая клѣтчатка, тазовыя фасціи и промежность.

Форма полости большого таза значительно измѣняется находяіцимися 
здѣсь мышцами psoas et iliacus, изъ коихъ послѣдній выполняетъ со- 
вершенно внутреннюю подвздошную ямку. Входъ въ тазъ сравнительно 
мало измѣняется мягкими частями, кости покрыты здѣсь тазавой фас- 
ціей и брюпшной. M. psoas выполняетъ углубленія, находящіяся съ 
обѣихъ сторонъ возлѣ мыса крестцовой кости, и направляется кпереди 
вдоль безъименной линіи. На внутренней поверхности этихъ мышцъ 
проходятъ art. et vena iliacae ext., a впереди synchondrosis sacro-iliaca 
находится съ каждой стороны art. hypogastrica и мочеточникъ. Слѣва 
отъ мыса проходитъ прямая кишка. Заслуживаютъ вниманія также два 
mm. pyriformes; каждый изъ нихъ начинается отъ боковой стороны внутрен- 
ней поверхности крестца и выходитъ изъ таза чрезъ incisura ischiadica 
major. Выше этой мышцы находятся vasa hypogastrica, a ниже мускула 
vasa ischiadica et n. ischiadicus. Подъ m. pyriformis на передней по- 
верхности крестца находится съ каждой стороны plex. sarcahs. Яйце- 
видная дыра закрыта плотною фиброзною перепонкою, свнутри на ней 
располагается m. obturator int., головка котораго выходитъ изъ таза
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чрезъ incisura ischiadica min., между lig. sacro-spinos. et sacro-tuber os. 
вмѣстѣ съ n. pudendus ct vasa pudenda, которыя чрезъ это отверстіе 
возвращаются въ тазъ.

11а продольномъ разрѣзѣ, проведенномъ чрезъ средину малаго таза,
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Фиг. 16. ІІродольный разрѣзъ  чрезъ женскій тазъ  съ мягкими частями: 1—лонное 
соединеніе, 2—мочевой нузырь, 3—нижняя часть матки, 4—plex. saoralis, 5 — "моче- 

точникъ, 6— art. iliaca  ex t., 7— art. hypogastr., 8— a r t .  u terina.

мы находимъ спереди за лоннымъ соединеніемъ мочевой пузырь и мо- 
чевой каналъ, направляющійся книзу и нѣсколько кпереди. ІІозади мо- 
чевого пузыря находится матка, a ниже располагается прикрѣпленное 
къ ней влагалище, которое опускается по направленію книзу и напередъ 
къ выходу таза. Кзади находится 
прямая кишка, которая слѣва отъ 
мыса вступаетъ въ малый тазъ, на- 
правляется нѣсколько въ правую 
сторону, затѣмъ проходитъ лосре- 
динѣ внутренней поверхности крест- 
да. Заднепроходное отверстіе рас- 
положено впереди верхушки кончика 
и отдѣляется отъ половой щели 
посредствомъ мясистой перегородки, 
извѣстной подъ ііменсм'1. промежно- 
сти. Выходное отверстіе влагалшца 
переходитъ въ преддверіе; далѣе кнаружи расположены наружные по- 
ловые органы.

Топоірафія брюшины. Спускающаяся со всѣхъ сторонъ брюшина 
переходитъ въ маломъ тазу на расположенные здѣсь органы. По- 
лость малаго таза раздѣляется на три отдѣла—передній, заключаю-
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щій мочевой пузырь, средній — матку съ широкими связкамии, зад- 
ній, гдѣ находится прямая кишка. Съ передней стѣнки живота брю- 
шина прежде всего спускается на мочевой пузырь, который будучи опо- 
рожненъ, лежитъ за лонными костями ниже плоскости входа въ тазъ. 
Пустой пузырь сверху покрывается отчасти петлями тонкихъ кишекъ. 
Упомянутое рыхлое соединеніе брюшшш, тотчасъ вышелоннаго соединенія, 
и присутствіе податливой клѣтчатки между лоннымъ соединенісмъ и пе- 
реднею стѣикой пузыря, cavum Retzii, дозволяетъ, при скопленіи зна- 
чителыіаго количества мочи, верхушкѣ пузыря приподыматься кверху, 
прпчемъ оттягивается брюшина; почему выше верхняго края лоннаго 
соединенія остается непокрытое брюшиною пространство въ 2— 6 cm., 
гдѣ передняя стѣнка пузыря непосредственно прилегаетъ къ fascia

Фиг. 18. 
полости:

transversa и гдѣ, слѣдователыю, можно проколоть переднюю стѣнку рас- 
тянутаго жидкостыо пузыря, непосредственно выше лоннаго соединенія, 
не боясь повредить брюшину. Когда пузырь пустъ, спереди его обра- 
зуется поперечная складка, plica vesicae transversa.

Сбоку и сзади брюшина покрываетъ mm. iliacus ét ileopsoas, съ 
фасціей которыхъ она соединяется рыхлою клѣтчаткою. Напротивъ 
на задней стѣнкѣ малаго таза серозный листокъ тѣсно срастается съ 
подлежащими органами и сосудами.

Чрезвычайно важное значеніе y женщинъ представляетъ отношеніе 
мочеточниковъ къ сосѣднимъ органамъ.

Мочеточники имѣютъ около 30 cm. длины; они выходятъ съ внут- 
ренней стороны почекъ, изъ почечныхъ лоханокъ и проходятъ нѣсколь- 
ко наискось, приближаясь одинъ къ другому по внутренней поверхностп 
m.m. psoas. Всюду они лежатъ за брюшиною, которая въ полости жи-

Органы, расположенные въ жопскомъ тазу , виднмыс со сторопы брюшной 
1— мочевой пузырь, 2—матка, 3— прямая кишка, 4— яичники, 5—мочеточ- 

никъ, 6— v asa  sperm at. int.
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вота нѣсколько подвижна надъ ними. Между rectum и внутреннимъ кра- 
емъ этихъ м ы ш ц ъ  они переходятъ въ ііо л о с ть  малаго таза, скрещиваясь 
косвенно каждый съ art. spermatica, идущей впереди его. Во входѣ 
таза мочеточники лежатъ на synch, sacro-iliaca. Въ маломъ тазу они 
образуютъ небольшую кривизну; придерживаясь art. hypogastrica, они 
проходятъ возлѣ тазовои стѣнки, гдѣ располагаются въ жировой 
гкани, покрывающей мышцы, до мѣста заворота art. uterinae, которую 
онн сопровождаютъ, направляясь къ маточной шейкѣ. Далѣе въ глу- 
бинѣ таза мочеточншш направляются сбоку маточной шейки, отъ ко- 
торой кнаружи они отстоятъ на уровнѣ внутренняго зѣва, по изслѣ- 
дованіямъ N a g e lt, на 1-—2,5 cm., отдѣляясь отъ матки * клѣтчат- 
кой ii венознымъ сплетеніемъ. Направляясь далѣо кпереди, они прони- 
каютъ въ косомъ направленіи въ дно мочевого пузыря нѣсколько ниже 
наружнаго маточнаго зѣва. ІІа этомъ пути они приближаются на 
1,5 cm. къ маточной шейкѣ и 
ближе 1 cm. къ боковымъ сво- 
дамъ влагалища, при чемь раз- 
стояніе между обоими мочеточни- 
ками уменьшается до 4 cm., a 
на мѣстѣ ихъ отверстій въ пузырь 
даже до 2,5 — 3 cm. Между тѣмъ 
какъ выше на уровнѣ шейки раз- 
стояніе между обойми мочеточни- 
ками достнгаетъ 7—8 cm .,a еще 
выше во входѣ таза 9 —10 cm.
W aldeyer нашелъ, что возлѣ стѣн- 
ки рукава мочеточники покрыты 
фибрознымъ слоемъ, происходя- 
щимъ отъ fase, endopelvina, тол- 
щиною въ 1 mm. Отъ маточной шенки и влагалшца они отдѣляются 
рыхлою клѣтчаткой. Иа уровнѣ внутренняго зѣва art. uterina прохо- 
дитъ впереди и выше мочеточника, который въ этоыъ мѣстѣ окруженъ 
маточными венами, ѵ. uterinae.

Съ задней поверхности мочевого пузыря брюшина переходитъ на 
переднюю поверхность матки, образуя углубленіе между этими орга- 
нами, excavatio vesico-uterina; ниже этой складки задняя стѣнка пу- 
зыря соединяется съ переднею поверхностью матки посредствомъ 
рыхлой клѣтчатки. Покрывъ дно матки, брюшина опускается по зад- 
ней ея стѣнкѣ и одѣваетъ верхшою часть задней стѣнки влагалища, 
откуда пршюднимается на переднюю поверхность прямой кишки, 
образуя заднее углубленіе—excavatio utero-rectalis, иначе Дугласово 
пространство. Въ этомъ углубленіи помѣща-ется верхняя часть прямой 
кишки и нерѣдко находятся петли тонкихъ кишекъ, между тѣмъ какъ 
спереди матка прилегаетъ къ задней поверхности мочевого иузыря.

Фиг. 19. Продолыіый разрѣзъ чрезъ тазъ 
и шіжнюю часть брюшной полости: к п — 
кишечныя петли, л  —  лонное соединеніе, 
п —пузырь, м— м атка, п к —прямая кишка, 

тр— труба, мч—мочеточникъ.
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Въ верхней своей части прямая кишка одѣта брюшиной, но въ по- 
лости таза серозный покровъ опускается ниже на передней, нежели на 
задней стѣнкѣ кишки.

Брюшина здѣсь образуетъ какъ бы небольшую брыжжейку, которая 
прикрѣпляется къ нередней поверхности крестца. Когда кишка напол- 
нена, листки брюшины расходятся, при пустой же кишкѣ они сближа- 
ются i i  образуютъ висячую складку. Дно Дугласовой складки отстоитъ 
отъ задняго прохода при пустомъ пузырѣ на 5 cm ., a при наполнен- 
номъ на 6 cm. Отъ anus до мѣста, гдѣ прямая кишка со всѣхъ сто- 
ронъ окружена брюшиной, разстояніе не менѣе 11— 12 cm.

Прямай кишіса, опускаясь въ тазъ слѣва отъ мыса крестцовой кости, 
образуетъ небольшой сгибъ влѣво и болѣе значительный кзади, слѣдуя

Фиг. 20. Горизонтальный разрѣзъ  чрезъ женскій тазъ  на уровпѣ иижней части матки. 
Получилась фигура звѣзды. Видны іірямая кишка, ігижняя чаоть матки, мочевой пу- 
зырь, lig. u tero -sacralia , lig. la ta , lig. utero-vesioalia, лузырь, Дугласова впадина и

прямая кишка.

вогнутостн ісрестцовой кости. У верхушкн копчика она образуетъ 
кривизну, обращенную выпуклостью напередъ. Задній проходъ, anus, 
представляетъ наиболѣе узкую часть прямой кишки; въ окружности 
его находятся два жома, sphinct. ani intern, et extern., вышекоторыхъ 
прямая кишка воронкообразно расширается, образуя ampullam recti, 
которая простирается вверхъ до Дугласовыхъ складокъ.

Въ средней части таза брюшина переходитъ отъ краевъ матки въ 
обѣ стороны, образуя съ каждой стороны по три болѣе или менѣе 
рѣзко выраженныхъ складки. ІІапболѣе значительныя носятъ названіе 
широкихъ связокъ, lig. lata; онѣ идутъ съ боковыхъ краевъ матки въ 
поперечномъ направленіи къ стѣнкамъ таза. ГІаружная часть связки 
называется lig. infundiobulo-pelvicum. Другія двѣ складки направляются 
отъ матки кзади къ крестцу, представляя боковыя границы Дугласо- 
вой впадины, lig. utero-sacralia. Передняя пара складокъ, напменѣе за- 
мѣтная, обозначаетъ переходъ брюшины съ верхней части мочевого
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пузыря на боковыя части таза— lig. utero-vesicalia. Кромѣ того съ каж- 
доіі стороны отъ угла матки по направленію къ иаховому каналу вы- 
ступаетъ, въ видѣ снурка покрытаго брюшиной, круглая связка, lig. 
rotundum uteri. Всѣ эти связки представляютъ складки брышины, нодъ 
которой находится соединительная ткань, гладкія мышечныя волокна, 
a также сосуды и нервы.

Клѣтчатка, расположенная въ полости таза подъ брюшііноіо, 
ішѣетъ чрезвычайно важное значеніе, какъ при физіологическихъ функ- 
ціяхъ женскихъ половыхъ органовъ, такъ равнымъ образомъ при раз- 
личныхъ патологическихъ процессахъ во влагалищѣ, маткѣ п ея при- 
даткахъ. У здоровыхъ молодыхъ женщинъ въ тазовой клѣтчаткѣ на- 
ходится много жировой ткани, преимущественно въ мѣстахъ лежаіцихъ 
ближе къ стѣнкамъ таза. По- 
слѣ родовъ и въ старости 
этотъ жиръ въ значительной 
степени исчезаетъ. Тазовая 
клѣтчатка представляетъ про- 
долженіе соединительной тка- 
ни, лежащей въ стѣнкахъ жи- 
вота, непосредственно впереди 
брюшины. Если провести про- 
дольный разрѣзъ чрезъ сре- 
дину таза, такъ, чтобъ оііъ 
прошелъ чрезъ нижнюю часть 
матки, то найдемъ, что эта 
к л ѣ т ч а т к а  непосредственно 
прилегаетъ къ надвлагалищ- 
ной части шейки и къ верх- 
ней части влагалища. Кпе- 
реди она окружаетъ ниж- 
нюю часть передней поверхяо- 
сти матки, соединяя ее съ заднею стѣнкой пузыря. Далѣе книзу она 
переходитъ на нижнія части боковыхъ стѣнокъ пузыря, непокрытыя 
брюшиною. Кзадн клѣтчатка отдѣлястъ заднюю стѣнку влагалища отъ 
кишки до тазовой фасціи. За прямой кишкой также существуетъ 
слой рыхлой соединителыіон ткани, прододжающейся книзу до перехо- 
да въ стѣнку кишкіі волоконъ m. levator ani или вѣрнѣе до тазовой 
фасціи, fascia pelvis, покрывающеіі верхнюю поверхность этой мышцы. 
Ta же фасція составляетъ ннжнюю граяицу рыхлой тазовой клѣтчатки, 
расположеняой вдоль боковыхъ стѣнокъ влагалища.

Тазовая фасція представляетъ продолженіе fascia transversa и fascia 
iliaca; она спускается no стѣнкамъ таза до линіи, по которой начинается 
отъ стѣнокъ таза m. levator ani. Ha этомъ мѣстѣ фасція заворачи- 
вается, спускаясь воронкообразно къ срединѣ таза, и направляется къ

Фиг. 21. Продольныи разрѣзъ чрезъ лсенскій 
тазъ  слѣва возлѣ матки: 1— горизонтаіьная 
вѣтвь лонной вости, 2 — брюшина спереди 
матки, 3— вскрытыи пузырь, 4—разрѣзанная 
широкая связка и труба, б—чрезъ вскрытоѳ 
влагалищѳ видна port, vagin ., 6 — fascia m. 
levator, ani, 7 — крестцовая кость, 8—м атка, 

9 —Дугласова складка.
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нижней части прямой кишки, влагалища и мочевого пузыря, со стѣн- 
ками которыхъ эта фасція сливается. Часть тазовой фасціи, извѣстная 
также подъименемъ fase, endopelvina, проходитъ no направленію къ 
шейкѣ матки; она не представляетъ одного листка, a состоитъ изъ 
плотной ткани, образующей множество плотныхъ перегородокъ, прохо- 
дящихъ въ рыхлой клѣтчаткѣ и окружающихъ венозные сосуды. Затѣмъ 
она переходитъ подъ брюшиною на шейку матки, a ниже на дно мо- 
чевого пузыря, иастѣнки влагалища и прямой кишки. Боковая и нижняя 
чаоть тазовой фасціи, fascia pelvica diaphragmatica no Nagel’ro, напротивъ, 
представляетъ плотный листокъ волокнистой ткани. Она опускается 
такъ низко въ полость таза, что на продольномъ разрѣзѣ эта часть 
тазовой фасціи образуетъ кривую, выпуклую книзу линію, идущую отъ

средины крестцовой костн 
до средины средины задней 
поверхности лоннаго соеди- 
ненія. На этой линіи лежатъ
3 отверстія, образуемыя та- 
зовой фасціей для прохож- 
денія прямой кишки, влага- 
лища и нижней, непокрытой 
брюшиною, части мочевого 
пузыря. Тазовая фасція да- 
етъ отростки плотной соеди- 
нителыюй ткани, содержа- 
щей эластическія волокна, 
которые начинаются отъ мѣ- 
ста прикрѣпленія фасціи къ 
стѣнкамъ прилегающихъ ор- 
гановъ и поднимаются квер- 
ху.Передніяи заднія волокна 
этой ткани, какъ сказано вы-

Фнг. 22. Р азрѣ зъ  чрезъ жеяскій тазъ  въпродоль- 
номъ направленіи: 1— лонное ооединеніе, 2 —orif. 
ure th r. ext., 3— anus, 4—наружныя половыя чаоти, 
входъ во влагалище, 5— тазовая фаеція, 6—мысъ 

крѳотдовой кости.

ше, теряются впереди и сзади матки, ііо д ъ  складками брюшипы, боковыя 
же ихъ части, прилегающія непосредственно къ шейкѣ матки, поднимаются 
выше справа и слѣва возлѣ матки между двухъ листковъ широкихъ 
на связокъ. Если сдѣлать горизоитальный разрѣзъ въ переднемъ сводѣ 
1— 1,5 cm. и на заднемъ на 1,5— 2 cm. выше наружнаго зѣва, то въ 
глубинѣ встрѣчается бѣловатая плотная ткань, которая представляетъ 
продолженіе fase, endopelvinae. Своеобразный видъ распредѣленія этой 
плотной ткани выступаетъ въ особенности на горизонтальномъ попе- 
речномъ разрѣзѣ, проведенномъ черезъ тазъ на уровнѣ внутренняго 
маточнаго устья въ видѣ звѣздчатой фигуры съ 6 лучами, которые 
соотвѣтствуютъ 3 парамъ связокъ матки. Описанная ткань представ- 
ляетъ надежную опору для верхней части влагалища, для матки, ши- 
рокихъ связокъ и отчасти, для мочевого пузыря и прямой кишки, a
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также плотное ложе для проходящнхъ по бокамъ матки ирасположен- 
ныхъ въ толщѣ широкихъ связокъ многочисленныхъ кровеносныхъ и 
лимфатическихъ сосудовъ, нервныхъ пучковъ и ганглій. Она состав- 
ляетъ также плотную подстилку для мочеточниковъ, проходяіцихъ 
чрезъ основаніе широкой связки. Такоо отыошеніе тазовой фасціи къ 
внутреннимъ половымъ органамъ, часго подвергающимся смѣщенію, a 
также измѣненію условій питанія, иногда даже измѣненію объема, ока- 
зываетъ благодѣтельное вліяніе, способствуя удержанію нормальной 
формы i i  правилыюсти функцій тазовыхъ органовъ. Во время родовъ 
тазовая фасдія и апоневрнзы промежностипредставляетъ приправильномъ 
тазѣ наиболѣе серьезное препятствіе для прохожденія головкичрезъ та- 
зовый каналъ во время родовъ. ІІредлежащая часть только постепенно и 
медленно растягиваетъ ту часть ,
канала влагалища, которая съужи- 
вается, какъ плотнымъ кольдомъ, 
этими фасціями.

Тіьсное от.ношеніе тазовой 
клѣтчатки къ оріанамъ таза 
пмѣетъ чрезвычайно важное зна- 
ченіе для патологіи половыхъ ор- 
гановъ. Стѣнки этихъ органовъ, 
въ особенности матка, посыла- 
ютъ въ эту ткань мышечные пуч- 
ки въ разныя стороны, большею 
частыо въ поперечномъ направ- 
леніи въ широкія связки, гдѣ эти 
волокна имѣютъ повидимому тѣс- 
ное отношеніе къ сосудистымъ 
сплетеніямъ. Значительное мышеч- 
ные пучки переходятъ также въ 
круглыя связки i i  направляются к ъ  паховому каналу. Мышечныя во- 
локна, расположенныя въ lig. utero-sacralia, направляющіяся отъ матки 
къ крестцу, носятъ названіе mm. retractores uteri. Отъ стѣнокъ моче- 
вого пузыря проходятъ мышечныя волокна въ lig. pubo-vesical. lateralia; 
равнымъ образомъ отъ задней стѣнки прямой кишки проходятъ пучки 
къ крестцовой кости.

Топографія промежности. Въ выходѣ, гдѣ находятся наружныя 
отверстія органовъ таза, расположены поперечнополосатыя мышцы и 
фасціи, назначеніе которыхъ состоитъ отчасти въ замыканіи этихъ от- 
верстіи, отчасти они назначены для совершенія движенія въ нижнихъ 
отдѣлахъ половыхъ органовъ таза. Промежность y женщинъ далеко 
не имѣетъ въ хирургическомъ отношеніи такого важнаго значенія, 
какъ y мужчинъ; хотя эта часть y женщинъ, подвергающаяся силь- 
ному растяженію при родахъ, весьма часто претерпѣваетъ поврежденія.

Фиг. 23. Ш ематическое изображеніѳ иро- 
мѳжности: 1 — m.  ischioavernosus, 2 — m.  
constric tor cunni, 3—m. tran sv ers , superfic, 

4 —m. sphincter ani, 5— m. gluteus.
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Кожа на промежности вообще тонкая, въ особенности возлѣ задняго 
прохода. Подъ кожей находится поверхностная фасція, между листками 
которой обыкновенно встрѣчается жировая ткань, продолжающаяся in 
fossam iscliiorectalem. Въ этомъ слоѣ проходятъ art. perinealis super­
ficialis et n. perinealis superf. ЬІижній листокъ поверхностной фасціи 
переходитъ на m. sphincter ani. Снявшн слой жировой ткаііи, мы на- 
ходимъ новерхностный листокъ fascia perinealis propr., которая на- 
чинается выше задняго прохода, и направляясь кпереди, прикрѣп- 
ляется съ обѣихъ сторонъ къ передней губѣ лонной дуги; она перехо- 
днтъ въ стѣнки преддверія и продолжается кверху на клиторъ, фиброз- 
ный покровъ котораго этотъ листокъ образуетъ. ІІепосредственно подъ 
этою фасціей, между лонной дугой и стѣнками преддверія, расположены 
corp. cavernosa clitorid., mm. isçhio-cavernosus, et bulbo-caveruosus, иначе

constrictor cunni. Эти мышцы 
имѣютъ болѣе или менѣе про- 
дольное направленіе сзади на- 
передь; m. transversus perinei 
superficialis проходитъ поне- 
рекъ. Кзади и кнутри отъ m. 
constrictor cunni лежитъ corpus 
cavernosum urethrae и gl. vulvo- 
vaginalis, которая открывается 
въ преддверіе впереди дѣв- 
ственной плевы или ея остат- 
ковъ. Упомянутое пещеристое 
тѣло и железы отдѣлены отъ 
сосѣднихъ частей особенными 
фиброзными листками, происхо- 
дящими отъ глубокой фасціи 
промежности. Эта фасція, рас- 

положенная подъ лонной дугой, прикрѣпляется къ lig. subpubicum и къ 
вііутренней губѣ лонносѣдалищной кости; въ задней части промежно- 
сти, впереди задняго прохода, она соединяется съ поверхностною фас- 
діею промежности. Между 2 листками глубокой фасціи помѣщается 
m. transversus perinei prof., a ближе къ лонной дугѣ art. pudenda int. 
et n. pudendus communis s. internus. Чрезъ эту фасцію проходитъ мо- 
воіі каналъ. Выше глубокаго листкафасціипромежностинаходитсят. leva­
tor ani; оиъ начинается отъ задней поверхности лонной кости, отъ 
arcus .tendineus pelvis, которая проходитъ отъ нижняго края pubis до 
spina ischii, отъ lig. sacro-spinosum, a также отъ копчика. Волокна этой 
мышцы направляются внутрь, сближаются между собою и переходятъ 
выше sphinctor. ani ext. на боковыя стѣнки прямой кишки, влагалища 
и мочевого пузыря. Расположенный ііепосредственно подъ fascia pelvis, 
m. levator ani iia своеіі нижнен выпуклой поверхности имѣетъ фасцію,

—  2 8  —

Фиг. 24. Въ глубинѣ т аза  ниже fasc. pelvis. 
1— os ilium , 2 —m. ob tu rato r in t., 3 - m .  lev a ­

to r ani, 4—прямая кишка, 5— вдагалище.
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которая между прочимъ образуетъ внутреннюю стѣнку заднепроходно- 
сѣдалшцной ямки, fossa isehio-rectal. Наружную стѣнку этой впадины 
образуетъ сѣдалищный бугоръ и часть этой кости, покрытая m. obtu­
ra tor int. и его фасціей. Нижняя ея стѣнка покрыта поверхностною фас- 
ціей и кожею. Верхушка ямки, глубина которой не менѣе 5 cm., об- 
разуется сліяніемъ фасціи m. levator ani и m. obturator int. Fossa 
ischio-rectal. наполнена жировой тканью, въ глубинѣ ея проходитъ не- 
большая art. haemorrhoidalis inf. въ поперечномъ направленіи, происхо- 
дящая отъ art. pudenda in t., которая расположена возлѣ сѣдалищной 
кости, гдѣ она закрыта плотной фасціею m. obturator, int. Лушка назы- 
ваетъ эту впадину cavum subcutaneum pelvis. Скопившійся гной въ тазо- 
вой клѣтчаткѣ рѣдко проникаетъ въ эту область; для этого необхо- 
димо, чтобъ образовалось отверстіе въ тазовой фасціи и въ нижнемъ 
апоневрозѣ m. levator ani.

Г л а в а  3 .

Кровеносные, лимфатическіе сосуды и нервы женскаго таза.

Арт еріи таза. Какъ извѣстно, брюшная аорта раздѣляется на двѣ 
общія подвздошныя артеріи, art.. iliacae comm. Каждый изъ этихъ со- 
судовъ нисходитъ книзу по передней поверхности послѣднихъ пояснич- 
ныхъ позвонковъ, по внутреннему краю m. psoas, позади мочеточника 
къ соотвѣтственному крестцово-подвздошному соединенію и раздѣляется 
на уровнѣ мыса крестцовой кости на подчревную, art. hypogastrica, и 
наружную подвздошную артерію, a rt. iliaca ext. Первая снабжаетъ 
кровью по преимуществу тазъ , вторая —■ главнымъ образомъ несетъ 
кровь къ нижней конечности. Art. hypogastrica, составляющая какъ бы 
непосредственное продолженіе общей подвздошной артеріи, отходитъ 
впереди крестдово-подвздошнаго сочлененія и вскорѣ распадается на зна- 
чительное число вѣтвей. По своему расположенію эти вѣтви можно раздѣ- 
лить на 3 отдѣла— переднія, заднія и внутреннія. Для насъ имѣютъ важ- 
ное практическое значеніе преимущественно внутревнія вѣтви, такъ какъ 
онѣ идутъ къ половымъ органамъ и другимъ внутренностямъ таза. 
Къ числу ихъ принадлежитъ art. vesicalis inf., art. uterina et a rt. hae­
morrhoidalis media. Слѣдуетъ замѣтить, что ни одинъ изъ этихъ сосу- 
довъ не енабжаетъ кровью исключительно тотъ органъ, отъ котораго 
онъ получилъ названіе.

Кпереди раньше другихъ вѣтвей отъ art. hypogastrica отходитъ 
съ каждой стороны пуночная артерія, a rt. umbilicalis, которая, отдѣ- 
ливши вѣтвь къ мочевому пузырю, art. vesicalis super., направляется 
къ пупку. У взрослыхъ она представляется заросшею, въ видѣ lig. 
vesicalis later. Затѣмъ слѣдуетъ art. ileolumbalis et art. obturatoria.
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Къ заднимъ вѣтвямъ art. hypogastr. относятся: art. sacralis later., 
далѣе art. glutea и art. ischiadica. Оба послѣдніе сосуда выходятъ изъ 
таза чрезъ for. ischiadicum maj., первая выше m. pyriformis, вторая 
вмѣстѣ съ art. pudenda int. ниже этой мышцы. Art. pudenda int. об- 
разуетъ какъ бы конечную вѣтвь art. hypogastricae; она направляется 
къ выходу таза и развѣтвляется на промежности и въ наружныхъ по- 
ловыхъ частяхъ.

Маточмыя артеріи имѣютъ наиболѣе важное практическое значе- 
ніе. Какъ уже сказано, онѣ происходятъ съ каждой стороны по одной 
отъ art. hypogastrica. Артерія проходитъ возлѣ боковой стѣнки таза 
кнаружи отъ мочеточника. На 4 cm. ниже своего начала артерія уда- 
ляется отъ стѣнки таза, описывая кривую, и проходитъ чрезъ основа- 
ніе широкой связки тотчасъ спереди мочеточника. Art. uterina прибли- 
жается съ каждой стороны къ боковой стѣнкѣ матки въ области шейки, 
гдѣ она скрещивается съ мочеточникомъ, которому отдѣляетъ неболь- 
шую вѣтку. Она посылаетъ также art. vaginalis въ случаѣ, если по- 
слѣдняя не отходитъ отъ art. hypogastrica или отъ art. vesicalis inf., 
къ боковой стѣнкѣ влагалища. Art. vagnialis даетъ влагалшцу длин- 
ный рядъ вѣтвей и довольно значительныя вѣтки мочевому пузырю и 
въ bulbus cavernosus urethrae. Раньше перехода на матку она даетъ 
съ каждой стороны вѣтвь къ маточной шейкѣ, art. cervicovaginalis, ко- 
торая соединяется съ развѣтвленіями противоположной стороны. Стволъ 
артеріи восходитъ кверху по краю матки въ широкой связкѣ; отъ 
него подъ прямымъ угломъ идутъ много. поперечныхъ вѣтвей, которыя 
подобно стволу представляютъ спиральныя извилины. Art. uterina рас- 
положена надъ мочеточнивомъ, подъ которымъ проходитъ vena uterina. 
He доходя до верхняго угла матгси, a rt. uterina заворачивается кна- 
ружи въ широкую связку на встрѣчу art. spermatica in t., съ которою 
она соединяется, образуя art. utero-ovarialis. Art. haemorrhoidalis me­
dia развѣтвляется преимущественно въ стѣнкахъ прямой кишки.

Бнутреннгя сѣменныя артеріи, art. spermaticae intern. Кромѣ . 
вѣтвей art. hypogastricae внутренніе половые органы получаютъ также 
кровь отъ art. spermatic, int., которыя числомъ двѣ происходятъ вы- 
соко изъ брюшной аорты, откуда направляются книзу и немного кна- 
ружи въ тазъ впереди мочеточниковъ, съ которыми онѣ перекрещи- 
ваются подъ острымъ угломъ. Спустившись въ тазъ , артерія вступаетъ 
въ широкую связку въ томъ мѣстѣ, гдѣ находится наружный конецъ 
ничнигса, чрезъ lig. infundibulo-pelvicum. Она отдаетъ много вѣтвей, изъ 
коихъ однѣ проходятъ вдоль наружнаго края яичника и проникаютъ 
въ существо этой железьц другія направляются кнаружи, сопровож- 
дая ampulla tubae; конечная вѣтвь направляется внутрь и соединяется 
съ вѣтвью art. uterinae, образуя уже упомянутый анастомозъ. ІІеболь- 
шая вѣтка сопровождаетъ lig. rotundum и образуетъ анастомозъ съ 
вѣткой art. epigastir. inf. и съ art. spermat. ex t., происходящей отъ
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art. femoralis. Мѣсто вступленія art. spermatic, int. въ широкую связ- 
ку находится на уровнѣ, гдѣ скрещиваются art. et ѵ. iliacae ext. 
Это мѣсто, no изслѣдованіямъ Nagel’fl, лежитъ на 2 cm. кзади отъ на- 
чала diameter transv. тазоваго входа.

Изъ полости живота въ тазъ направляется еше art. haemorrhoidalis 
int., происходящая отъ a. mesenterica inf. К акъ показываетъ самое 
названіе, эта артерія развѣтвляется въ стѣнкахъ прямой кишки.

ѣены  различныхъ органовъ таза большею частію сопровождаютъ 
одноименныя артеріи; кромѣ того существуетъ еще нѣсколько отдѣль- 
ныхъ сплетеній. Plex. pubicus impar, иначе pi. Santorini, лежитъ позади 
lig. arcuatum pubis, за нижнимъ краемъ symphysis pubis, оно располо- 
жено на передней стѣнкѣ мочеиспускательнаго канала и пузыря Далѣе 
plex. vesicalis, uterovaginalis, 
которыя расположены въ 
окружностн влагалища и 
отчасти въ поверхностномъ 
слоѣ матки; plex. haemor­
rhoidalis, соединяющійся 
посредствомъ ѵ. haemorrhoi­
dalis inf. съ v. porta. Осталь- 
ныя венозныя сплетенія и 
вены переходятъ преиму- 
іцественно въ v. hypogast- 
гіса. Внутренняя сѣменная 
вена, v. spermatica in t., 
анастомозируету> съ ѵ. ute­
rina и въ широкой связкѣ 
съ каждой стороны матки 
образуетъ болыиое сплете- 
ніе—plex. spermatic, или pampiniformis. Венозная кровь въ клиторѣ 
собирается главнымъ образомъ въ ѵ. dorsalis clitoridis, которая пере- 
ходитъ въ plex. pubicus impar и въ ѵ. pudenda int. Вены наружныхъ 
половыхъ частей ѵѵ. pudendae ext. переходятъ въ ѵ. saphena или въ 
v. cruralis.

Лимфатическія сплетенія и  железы таза. Лимфатическія сплетенія, 
расположенныя подъ наружными покроваыи похотника, въ слизистой обо- 
лочкѣ болынихъ и малыхъгубъ, атакж е влагалища, образуютъ нѣсколько 
небольшихъ стволовъ, которые переходятъ подъ кожей въ поверхностныя 
паховыя железы, gl. inguinales superficiales, находящіяся въ соедине- 
ніи съ глубокими паховыми железами, gl. inguinales prof., расположен- 
]іыхъ возлѣ бедренныхъ кровеносныхъ сосудовъ подъ фасціей, a также 
съ лимфатическими сосудами таза при посредствѣ lig. rotund, uteri. 
Глубокія паховыя железы даютъ стволы, переходящіе въ подвздошныя 
лимфатическія железы, gl. iliacae, расположенныя возлѣ одноименной

/

Фиг. 25. Іимфатическіе сосуды внутрешшхъ по- 
ловыхъ органовъ: 1— м атка, 2—яичникъ, 3— lig. 

ro tundum , 4— lig. latum .
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артеріи и вены; сюда переходятъ также лимфатическіе сосуды, сопро- 
вождающіе ѵ. circumflex, ilei и ѵ. epigastric. Gl. hypogastricae въ числѣ 
9— 12 яаходятся возлѣ соименнойвены; въ нихъ переходять лимфатиче- 
скіе стволы 0тъ gl. iliacae, a также лимфатическіе сосуды, идущіе совмѣст- 
но съ различными развѣтвленіями ѵ. hypogastricae съ передней и задней 
«тороны тазовой области, отъ пузыря, влагалища, матки, a также отъ 
задняго прохода, промежности и отчасти отъ наружныхъ половыхъ 
частей. Отъ gl. hypogastr. лимфатическіе стволы переходятъ въ пояс- 
ничныя железы, gl. lumbales. Въ эти железы также переходятъ лимфа- 
тическіе сосуды, выходящіе изъ крестдовыхъ железъ, gl. sacrales, рас- 
положенныхъ по бокамъ крестца и возлѣ мыса, и собирающихъ лимфу 
изъ прямой кишки, задней стѣнки таза и нижней части позвоночнаго 
канала.

Нервы таза. Pl. lumbalis своею нижнею частью помѣщается въ боль- 
шомъ тазу. Это сплетеніе образуется главнымъ образомъ 4-мя перед- 
ними вѣтвями поясничныхъ нервовъ, выступающихъ между боковою • и 
серединною головками m. psoas. Отъ него происходитъ болыное коли- 
чество нервовъ, именно nn. ileo-hypogastricus, ileo-inguinalis, lumbo-in- 
guinalis, spermaticus ext., a также большія длинныя вѣтви—n. cutaneus 
femoris lateralis, толстый стволъ n. cruralis и n. obturatorius. Въ ма- 
ломъ тазу съкаждой стороны на передней боковой поверхности крест- 
цовой кости, a также и впереди m. pyriformis и сухожилія m. coccygei, 
расположено нервное крестцовое сплетеніе, plex. sacralis, которое обра- 
зуется изъ переднихъ вѣтвей пятаго поясничнаго и пяти крестцовыхъ 
нервовъ; посредствомъ соединительной вѣтви между 4 и 5 поясничнымъ 
нервомъ крестцовое сплетеніе соединяется съ поясничнымъ. Непосред- 
ственнымъ продолженіемъ plex. sacralis можно считать незначительное 
копчиковое нервное сплетеніе, plex. coccygeus. Чрезвычайпо богатое 
нервными вѣтвями крестцовое сплетеніе даетъ въ полости таза слѣ- 
дующія нервныя вѣтви: пп. glutei sup. et inf., n. pudendo-haemorrhoi- 
dalis, a также большую длинную вѣтвь—n. cutaneus post, и чрезвычайно 
толстый стволъ n. ischiadicus. Всѣ эти тазовые нервы выходятъ изъ 
полости таза чрезъ incis. ischiadica major. Изъ числа нервовъ, проис- 
ходящихъ отъ поясничнаго и крестцоваго сплетеній, только немногіе 
даютъ вѣтви къ органамъ, расположеннымъ въ женскомъ тазу, и к.ъ 
наружнымъ половымъ частямъ. Изъ нихъ n. ileo-inguinalis своими ко- 
нечными вѣтвями снабжаетъ кижу лобка, n. spermaticus ext. проходитъ 
съ  lig. teres и вмѣстѣ съ нею переходитъ въ паховую область и раз- 
вѣтвляется въ кожѣ большой губы. N. pudendo-haemorrhoidalis, иначе 
n. pudendalis comm., выходитъ изъ таза вмѣстѣ съ art. pudenda чрезъ 
•большую сѣдалищную вырѣзку подъ lig. sacro-spinosum и ниже lig. 
sacro-tuberosum снова вступаетъ въ полость таза. Онъ раздѣляется на 
нѣсколько вѣтвей: n. dorsalis clitoridis, n. perinealis et n. haemorrho- 
idalis ext., которые развѣтвляются главнымъ образомъ въ мышцахъ
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и кожныхъ покровахъ соотвѣтствующихъ областей. N. dorsalis clito- 
ridis развѣтвляется также на головкѣ и крайной плотп клитора; 
n. cutaneus post, даетъ вѣтвь кгь кожѣ большпхъ губъ, n. pudendus 
long. inf.

Нервы внутреннихъ дѣтородны.ѵъ органовъ. Главнымъ образомъ внут- 
ренніе половые органы получаютъ нервныя вѣтви отъ n. sympaticus. 
ІІаиболѣе отдаленныя вѣтвн симпатичѳскаго нерва, имѣющія непосред- 
ственное отношеніе къэтимъ органамъ, начинаются отъ plex. coeliacus. 
Главнымъ же источникомъ этпхъ нервовъ служитъ рі. uterinus magnus,

расположенное на мѣстѣ дѣленія аорты и ниже въ видѣ плоскаго нерв- 
наго ствола. Сверху въ него переходятъ нервныя вѣтви отъ ріех. 
mesentericus sup. и plex. spermaticus, къ которому присоединяются 
толстыя вѣтвп отъ 2 i i  3 поясничныхъ симпатическнхъ узловъ. Сѣмен- 
ное сплетеніе, pl. spermaticus, спускается въ тазъ совмѣстно съ art. 
spermatica н развѣтвляется въ широкихъ связкахъ, гдѣ отдаетъ вѣтви 
яичннку, трубѣ и соединяется съ маточными сіілетеніями.

Приблизительно на 4 cm. ниже раздѣленія аорты маточное сплете- 
ніе раздѣляется на 2 вѣтви—правое и лѣвое нодчревныя сплетенія, 
pl. hypogastric., расположенныя подъ брюшішою тіо обѣимъ сторонамъ 
прямой кишки ii получающія вѣтви иногда отъ второго и постоянно

3

Фиг. 26. Нервныя сплетенія внутреннпхъ половыхъ органовъ. 1— труба, 2— перѳдняя 
стѣнка живота, 3— лонная кость, 4— крестдовоо сплетеніе, 5—ureter, 6— os ilium , 

7—пря.чая кишка, 8— gangl. cervicale.ak
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отъ 3 и 4-го крестцовыхъ нервовъ и отъ крестцовыхъ узловъ n. sym- 
patici. Каждое подчревное сплетеніс распадается на двѣ неравныя ча- 
сти, изъ коихъ меньшая переходитъ непосредственно на заднюю и бо- 
ковую части матки, a болыпая, образующая узелъ шейки, gangl. cer­
vicale, расположена съ каждой стороны сзади и сбоку свода влага- 
лища. Отъ этого узла идетъ много нервныхъ вѣтвей въ матку и ея 
шейку, a также къ мочевому пузырю и влагалищу. Во время беремен- 
ности gangl. cervicale значителыю увеличивается и достигаетъ 5 cm. 
длины и 4 cm. ширины. Нервы образуютъ на маткѣ, пузырѣ и на вла- 
галищѣ густыя сплетенія — pl. vesicalis et pl. utero-vaginalis. Продол- 
жаясь далѣе книзу, симпатическіе нервы образуютъ pl. haemorrhoidalis, 
происходящее отъ plex. utero-vaginalis.

Г л a в a 4.
Краткій очеркъ развитія женскихъ половыхъ органовъ.

Развитіе половыхъ органовъ, какъ извѣстно, начинается очень рано 
въ утробной жизни. Nagel y зародыша 11 —13 mm., т.-е. приблизи- 
тельно на 5 недѣлѣ, видѣлъ на хвостовомъ концѣ, между половымъ 
и хвостовымъ бугорками, ямку, въ которую, вскорѣ послѣ образованія 
alantois, открывается наружу внутренняя часть этого послѣдняго, будущій 
мочевой пузырь, совмѣстно съ конечной кишкой, чрезъ щелевидное от- 
верстіе, извѣстное подъ именемъ клоаки. На 6 недѣлѣ утробной жизни 
по бокамъ возлѣ этой щели появляются половыя складки, a спереди 
возникаетъ половой бугорокъ, на нижней поверхности котораго замѣ- 
чается желобокъ. Вслѣдъ за этимъ посредствомъ перегородки, выростаю- 
щей сверху внизъ и сливающейся съ сосѣдними частями, часть клоаки, sinus 
urogenitalis, въ которую y зародыша, имѣющаго 2,5 cm. длины, окрывают- 
ся Мюллеровы каналы, отдѣляется отъ прямой кишки; причемъ отверстіе 
послѣдней отступаетъ нѣсколько кзади, вслѣдствіе утолщенія перегород- 
ки, изъ которой постепенно развивается промежность. Она возникаетъ 
чрезъ соединеніе заднихъ частей половыхъ складокъ и сліянія перед- 
нихъ отдѣловъ заднепроходныхъ бугровъ по средней линіи. Ha IV мѣ- 
сяцѣ y зародыша на варужныхъ частяхъ обозначаетея полъ; при этомъ 
y  дѣвочекъ половой бугорокъ превращается въ клиторъ, a  боковыя 
складки въ большія и малыя губы. Начиная съ V мѣсяца на границѣ 
между sinus urogenitalis, который, при дальнѣйшемъ развитіи мочевого 
канала, постепенно превращается въ преддверіе, vestibulum, и образо- 
вавшимся, чрезъ соединеніе Мюллеровыхъ каналовъ, влагалищемъ воз- 
никаетъ кайма, представляющая зачатокъ дѣвственной плевы, hymen. 
Дальнѣйшее развитіе наружныхъ половыхъ органовъ, vulva, происхо- 
дитъ непрерывно чрезъ постепенное разрастаніе упомянутыхъ частей
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до самаго рожденія плода и продолжается y дѣвочекъ до наступленія 
іюловой зрѣлости.

Мнѣніе НсісЬеГя, который утверждаетъ, будто бы даже нижняя часть пузыря и 
верхняя часть мочевого к ан а іа  образуется изъ клоакп,’_требуетъ подтвѳржденія. 
T o  же самое можно сказать относительно взгляда Klein’a , который разсматриваѳтъ 
дѣвственную плеву какъ истонченную часть тазового дна. Н а основаніи исторіи раз- 
витія наружныхъ женскихъ иоловыхъ органовъ, легко можно установить аналогію 
между нѣкоторыми частями мужскихъ и женсішхъ половыхъ органовъ. Lacunae Guereni 
соотвѣтствую тъ gl. p ro sta ta , Бартолиновы железы — Купѳровымъ, другія дольчатыя 
слизистыя железы нредверья— gl. L ittré  и пр.

ІІервые зачатки внутреннихъ половыхъ органовъ замѣчаются y за- 
родыша на 6 недѣлѣ, когда возлѣ позвоночника сь каждой стороны 
является полоска эпителія, состоящая изъ нѣсколькихъ слоевъ клѣ- 
токъ, расположенныхъ возлѣ внутренняго края первичной почки, иначе— 
Вольфова тѣла. Нѣкоторыя изъ этихъ клѣтокъ отличаются болѣе зна- 
читсльнымъ объемомъ — первичныя яйдевыя клѣтки. Эти слои эпите- 
ліальныхъ ячеекъ, къ кото- 
рымъвскорѣ нрисосдиняется 
соединительная ткань, пред- 
ставляютъ зачатокъ яични- 
ка. Эпителіальныя клѣтки,по- 
степенно размножаясь, вро- 
стаютъ въ соединительную 
ткань въ видѣ мѣшкообраз- 
ныхъ отростковъ, которые 
раздѣляются сильно разро- 
стающеюся соединительной 
тканыо на отдѣльные шаро- 
видныеклубкисъпервичными 
фолликуламн. Каждый такой 
лузырекъ, folliculus, на раз- 
рѣзѣ представляетъ яйце- 
видную клѣтку, окружен- 
ную слоемъ эпителіальныхъ 
ячеекъ. Образованіе новыхъ 
пузырьковъ гюсредствомъ ог- 
щепленія продолжается во все вромя утробной жизни и даже по рож- 
деніи дѣвочки въ теченіе перваго года, хотя въ гораздо меныпей сто- 
пени. Изъ первнчныхъ пузырьковъ, вслѣдствіе накопленія жидкости іі 
размноженія ячеекъ, образуются болѣе зрѣлые фолликулы, извѣстные 
подъ нменемъ Граафовыхъ пузырьковъ. Главная функдія яичниковъ — 
видѣлсніе яицъ, начішается только съ наступленіемъ половой зрѣлостн.

У новорожденныхъ дѣвочекъ яичникъ имѣетъ плоскую форму, въ 
видѣ куска тесьмы, длиною 0 ,5 — 1 cm., и расположенъ вмѣстѣ съ мат- 
кою во входѣ таза. Уже на 8 недѣлѣ утробной жизни появляется съ

3*

Фиг. 27. Образоваиіе перенхимы яичиика. Часть 
продольнаго разрѣза чрезъ яичникъ иоворождениой 
дѣвочки: a— эпотелій яичника, Ъ— н ачаю  образо- 
ван ія мѣшка, ce— яйда среди эпителія, dd— яични- 
ковый мѣшокъ, ее — яйцевые шары, f —тіервичлый 

ігузырекъ, дд— сосуды.ak
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каждой стороны позвоночника зачатокъ круглой связки, lig. rotundum, 
которая, постепенно утолщаясь, смѣщаетъ яичники и прилежащіе углы 
матки въ полость таза, гдѣ эти органы обыкновенно находятся при 
наступленіи половой зрѣлости.

Вскорѣ послѣ появленія зачатковъ половыхъ железъ, на передней 
поверхности Вольфовыхъ тѣлъ н протоковъ образуются Мюллеровы нити, 
по одной съ каждой стороны, которыя въ скоромъ времени превращаются 
въ каналы, направляющіеся позади мочевого пузыря къ заднему концу 
зародыша и открывающіеся въ клоаку. Каналы въ средней и нижней части 
сливаются въ одинъ, и въ такомъ видѣ, вмѣстѣ съ зачатками яичниковъ, 
представляютъ основу для развитія внутреннихъ половыхъ органовъ. 
Одновременно y женскихъ недѣлимыхъ Вольфовы тѣла не развиваются 
дальше, a протоки ихъ обыкновенно совершенно исчезаютъ. Иногда 
остаются въ стѣнкахъ влагалища или въ широкихъ связкахъ остатки 
этихъ каналовъ, которые могутъ послужить исходнымъ пунктомъ об- 
разованія кистовидныхъ и плотныхъ опухолей. Толысо на УІ мѣсяцѣ 
утробной жизіш доявляется выпячиваніе ткани на иѣстѣ будущей вла- 
галищной части, отдѣляющее матку отъ рукава. Кверху сліяніе Мюл- 
леровыхъ каналовъ доходитъ съ каждой стороны до мѣста отхожденія 
паховой связки Вольфова тѣла, будущей круглой связки матки, lig. ro­
tundum uteri. Кнаруаси отъ этого мѣста каналы навсегда остаются 
разъединенными, изъ этой части образуются Фаллопіевы трубы. Во 
время утробной жизни онѣ представлявдтъ ясно выраженныя извилины, 
число ихъ на УІІІ мѣсяцъ доходитъ до 6 или 7; въ образованіи изви- 
линъ участвуетъ вся стѣнка трубы. У новорожденныхъ извилины мень- 
ше, и число ихъ уменьшается по мѣрѣ развитія' дѣвочки. При наступ- 
леніи половой зрѣлости обыкновенно ихъ не находятъ, за рѣдкими 
исключеніями.

Первое время часть матки между трубами представляетъ углубле- 
ніе, которое постепенно выполняется. У новорожденной дѣвочки матка 
своею формою напоминаетъ кеглю, 2/3 ея длины заняты шейкою, стѣн- 
ки которой гораздо толще, чѣмъ стѣнки тѣла. Дно матки плоское, ne 
образуетъ выпячиванія. Въ дѣтствѣ матка растетъ медленно, нѣсколь- 
ко скорѣе она развивается предъ наступленіемъ половой зрѣлости.

Влагалище развивается изъ нижней части Мюллеровыхъ каналовъ, 
которые сливаются между собою въ концѣ II мѣсяца утробной жизни; 
сперва оно представляетъ неиосредственное продолженіе ма^гки и только 
послѣ того, какъ обозначется шейка, оно ограничивается отъ матки. 
Въ YI мѣсяцѣ утробной жизни во входѣ влагалища, на границѣ съ 
sinus urogenitalis, начинастъ приподниматься складка слизистой оболоч- 
ки, которая, постепенно увеличиваясь, образуетъ дѣвственную плеву, 
hymen. Внутренняя поверхность влагалища, вначалѣ гладкая, получаетъ 
поперечныя и продольныя складки, которыя y новорожденныхъ дости 
гаютъ уже значительной степени развитія.
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Г л а в а  5.
Анатомическое строеніе половыхъ органовъ женщины.

Женскіе половые органы раздѣляются на наружные и виутренніе. 
Нервые находятся снаружи костнаго таза, вторые помѣщаются въ та- 
зовой полости.

а) Наружныя половыя части, vulva, состоятъ изъ лоннаго возвы- 
шонія, большихъ и малыхъ губъ, клитора и преддверія съ его же- 
лезками.

1. Лоннное возвыгиеніе, mons veneris, представляетъ утолщеніе под- 
кожной жировой клѣтчатки, непосредствеино надъ лонными костями, 
часто отдѣленное бороздой отъ брюш- 
і і ы х ъ  покрововъ ii  переходящее книзу 
въ большія губы При наступленіи по- 
ловой зрѣлости лонноо возвышеніе по- 
крывается волосами, его кожа богата 
сальными i i потными железками. Книзу 
отъ лоннаго возвышенія проходитъ по 
направленію къ промежности половая 
щель, rima pudendi, no обѣимъ сторо- 
намъ которой расположепы болыпія и 
малыя губы.

2. Болыиія губы, labia majora, пред- 
ставляютъ двѣ продолговатыя складки, 
слегка округленныя, наружная по- 
верхность которыхъ порыта волосами.
Онѣ отдѣляются значительнымъ углуб- 
леніемъ отъ бедеръ, plica genito-crura- 
lis. У ыолодыхъ здоровыхъ ЖОШДІІНЪ 

большія губы плотны и полны, y жен- 
щинъ старыхъ, или изнуренпыхъ бо- 
лѣзнями, онѣ представляются морщи- 
нистыми ii  дряблыми, вслѣдствіе исчез- 
новенія жира. У невинныхъ дѣвицъ и 
молодыхъ нерожавшихъ женщинъ съ 
хорошимъ питаніемъ губы закрываютъ половую щель, прилегая одиа 
къ другой своими внутренними краями, на которыхъ наружные покровы 
тоньше, хотя сохраняютъ свойство кожи. У женщинъ рожавшихъ и 
иожилыхъ губы расходятся, и иоловая щель представляется откры- 
тою. ІІаправляясь кзади, большія губы становятся тоныпе и, соеди- 
няясь ыежду собою, образуютъ такъ называемую уздечку, frenulum 
lab., которая часто разрывается при первыхъ родахъ; позадп уздечки 
квнутри находится ладьевидная ямка, fossa navicularis. Кожа болышіхъ

Ф. 28. ІІаружные ноловые органыak
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губъ богата сальными и потовыми железками; довольно рыхлый под- 
кожножирный слой толще въ верхнихъ частяхъ губъ; подъ нимъ распо- 
ложена поверхностная фасція, переходящая кзади на иромежііость, 
a кверху до наружнаго пахового кольца, между ножками котораго на- 
ходится жировая ткань и пучки, представляющіе наружный конецъ 
круглой маточной связки, lig. rotundum uteri. Въ исключителыіыхъ 
случаяхъ здѣсь встрѣчается вьшячиваніе брюшины, сопровождакнцей 
эту связку, canalis Nuckii.

3. Малыя іубы, labia minora s. nymhpae, представляютъ довольно 
узкія складки, возвышающіяся съ каждой стороны на внутренней по- 
верхности большихъ губъ, начиная отъ средины ііослѣднихъ и восходя 
кверху къ клитору, гдѣ малыя губы расщепляются на двѣ складки, 
изъ коихъ верхняя направляется выше клитора, образуя его крайнюю 
плоть, praeputium clitoridis, a нижяя направляется къ нижней поверх- 
ности этого органа, составляя его уздечку, frenulum clitoridis. У дѣ- 
вушекъ и молодыхъ нерожавшихъ женщинъ обыкновенно малыя губы 
бываютъ закрыты болышми; но послѣ родовъ, въ оеобенности y по- 
жилыхъ женщинъ, онѣ нѣііеолько выдаются, теряютъ свою мягкость и 
розовый цвѣтъ, дѣлаются сухими, похожими на кожу. Строеніе ихъ сход- 
но съ большими губами. Въ кожныхъ сосочкахъ или подлѣ нихъ въ ма- 
лыхъ губахъ расположены особенныя нервныя окончанія, извѣстныя 
подъ именемъ колбовидныхъ Мейснеровыхъ и половыхъ тѣледъ, кото- 
рыя находятся также въ наружныхъ покровахъ головки клитора, чѣмъ 
объясняется сладострастное ощущеніе, развиваюіцееся въ этихъ частяхъ 
при совокупленіи.

4. Клиторъ или похотникъ, clitoris, представляетъ небольшой спо- 
собный напрягаться органъ, аналогичный съ дѣтородныыъ члевомъ. 
Онъ состоитъ изъ двухъ кавернозвыхъ тѣлъ, изъ коихъ каждое на- 
чинается отъ лонно-сѣдалищной вѣтви, направляется вгіередъ и ісвер- 
ху, соединяется съ кавернознымъ тѣломъ противоположной стороны. 
Тѣло клитора прикрѣплено къ лонному соединенію посредствомъ lig. 
suspensorium; оно направлено впередъ и книзу, образуя искривленіе, 
обращенное вогнутостью книзу; закругленный конедъ клитора носитъ 
названіе головки, glans clitoridis. Длина клитора около 3 cm. Этотъ 
органъ способенъ напрягаться, причемъ онъ направляется нѣсколько 
кпереди. Пеіцеристыя тѣла состоятъ изъ кавернозной ткани, въ мно- 
гочисленныхъ перегородкахъ которой находятся мышечныя волокна. 
Артеріи изливаютъ кровь прямо въ эту ткань, почему клиторъ имѣетъ 
способность быстро напрягаться. Онъ очень богатъ нервами, которые 
получаетъ отъ n. pudendus intern.

5. Преддверіемъ иазывается небольшая часть полового канала, ле- 
жащая предъ дѣвственною плевой и ограниченнная спереди клиторомъ, 
малыми губами и уздечкою. Стѣнки преддверія выстланы многослой- 
нымъ эпителіемъ. Подъ слизистой оболочкою расположено съ каждой
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стороны кавернозное тѣло, bulbus vestibuli, которое способно набухать 
чрезъ переполненіе кровыо. ІІиже похотника оба пещеристыя тѣла по- 
средствомъ венознаго сплетенія соединяются между собою. Съ боковъ 
впереди дѣвственной плевы въ иреддверіе открываются двѣ Бартоли- 
новы железы, gl. vulvo-vaginales, принадлежащія къ числу слизистыхъ 
гроздевидныхъ железъ. Каждая железа величииою не больше боба и рас- 
ноложена возлѣ стѣнки входа во влагалшце за дѣвственной плевой, она 
прилегаетъ къ пещеристому тѣлу влагалища, a снаружи покрыта m. 
bulbocavernosus. Ея выводной протокъ длиною отъ 15— 18 cm. от- 
крывается въ преддверіе непосредственно впереди дѣвственной плевы.

Па верхней сіѣнкѣ иреддверія, на 1—2 cm. ниже клитора, находит- 
ся наружное отверстіе мочевого канала, orific. ext. urethrae, впереди 
влагалиіцнаго бугорка, представляющаго окончаніе columnae rugar. ant.

Обыкновенно оно круглое или звѣздчатой формы, иногда щелевидное 
и въ нѣкоторыхъ случаяхъ окружено въ видѣ вѣнчика выдающимся 
краемъ слизистой оболочки. У женщинъ мочевой канадъ, urethra, имѣ- 
етъ около 3 cm. длины и 7 mm. ширины, способенъ къ значительно- 
му сравнительно растяженію. Его наружное мочевое отверстіе пред- 
ставляетъ наиболѣе узкое мѣсто. При стоячемъ положеніи женщины 
мочевой каналъ имѣетъ почти вертикальное направленіе снизу вверхъ 
и нѣсколько кзади; при лежаніи на спинѣ направленіе ого становится 
горизонтальнымъ. Поднимаясь къ мочевому пузырю, мочевой каналъ 
описываетъ за лоннымъ соединеніемъ слабо искривленную дугу. Перед- 
няя стѣнка канала обращена къ лонному соединенію, задняя тѣсно 
срощена съ влагалшцемъ, имѣетъ около 1 cm. толщины. Стѣнки мо- 
чевого канала состоятъ изъ двухъ оболочекъ: ыаружной—мышечной 
и внутренней—слизистой. Мышечная оболочка имѣетъ два слоя—вну- 
тренній продольный, продолжающійся на стѣнки мочевого пузьтря, и

Входъ въ влагалище y не ф Входъ въ влагалище y рожав- .
рожавшей женщины. ' ' шеи женщины.
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наружный циркулярный. Слизистая оболочка податлива, сѣро-розоваго 
цвѣта, представляетъ продольныя складки, которыя сглаживаются при 
растяженіи. Возлѣ наружнаго мочевого отверстія находятся углубле- 
нія, lacunae, въ видѣ слѣпыхъ мѣшечковъ, глубиною отъ 5 до 7 nun.; 
онѣ играютъ немаловажную роль при заболѣваніи гонорреей. Нижнюю 
стѣнку преддверія представляетъ такъ называемая ладьевидная ямка, 
fossa navicularis.

b) Внутренніе половые органы состоятъ изъ влагалища, матки и 
ея придатковъ—Фаллоіпевыхъ трубъ и яичниковъ.

1. Дѣвственная плева, hymen, y невинныхъ дѣвицъ отдѣляетъ вла- 
галище отъ преддворія. Она представляетъ складку слкзистой оболоч- 
ки, которая поднимается съ задней стѣнки. Наичаще она имѣетъ по- 
лулунное очертаніе съ вогнутостыо, обращенною кверху. Она закры- 
ваетъ входъ во влагалище, оставляя небольшое отверстіе, которое въ 
нормальномъ состояніи не пропускаетъ конца указателыіаіо пальца. 
Однако, нерѣдко встрѣчаются случаи, въ которыхъ можно съ осто- 
рожностью провести указателмшй палецъ чрезъ это отверстіе во вла- 
галище y дѣвушекъ, не имѣвшихъ половьтхъ отношеній,— до такойсте- 
пени иногда бнваетъ податлнва дѣвственная плева. Нерѣдко это зави- 
ситъ отъ хроническаго заболѣванія матки, мастурбаціи или повторнаго 
гинекологическаго изслѣдованія. При первомъ сношеніи перепонка раз- 
рывается въ одномъ или нѣсколькихъ мѣстахъ, образуя лоскуты, ко- 
торые послѣ первыхъ родовъ- сглаживаются п превращаются въ такъ 
называемые сосочки, carunculae myrtiformes. Въ виду значенія, которое 
имѣетъ иногда дѣвственная плева въ судебно-медицинскомъ отношенііі, 
необходимо знать, что форма и очертанія дѣвственной плевы неодина- 
ковы. Д-ръ В. Мержевскій различаетъ два вида дѣвственной плевы— 
дѣвственную плеву въ видѣ заслонки и дѣвственную плеву въ видѣ 
каймы, выступающей вокругъ входа во влагалшце. Каждый изъ этихъ 
видовъ представляетъ нѣсколько тодраздѣленій. Къ первому виду, кро- 
мѣ вышеописанной полулунной формы, h. semilunaris, еще относятся 
h. imperforatus, annularis et cribrosus. Ko второму виду—h. fimbriatus, 
lobularis et spiralis. Дѣвственная плева въвидѣ каймы встрѣчается наи- 
чаще y дѣвочекъ. ІІовидимому она въ нѣкоторыхъ случаяхъ пере- 
ходитъ съ возрастсмъ въ переиончатую форму.

За дѣвственною плевой расположено влагалигцс кли рукавг, vagina, 
иредставляющее каналъ, иосредствомъ котораго матка сообщается съ 
наружными половыми органами. Чрезъ этотъ каналъ сѣмя попадаетъ въ 
матку, a также содержимое послѣдней выдѣляется наружу. Собственно 
говоря, въ нормальномъ состояніи канала не существуетъ, пока влага- 
лище пусто; его передняя и задняя стѣнки прилегаютъоднакъдругой. 
При стоячемъ положеніи женщины, влагалище, подобно мочевому кана- 
лу, имѣетъ также вертикальное направленіе, проходя снизу вверхъ и 
отклоняясь кзади. ГІри положеніи женщины на спинѣ, влагалище полу-
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чаетъ почти горизонтильное направленіе. Входъ вовлагалище, introitus 
vaginae, находится въ передней части выхода таза н представляетъ, 
при цѣлости промежности, наиболѣе узкое мѣсто на всемъ протяженіи 
рукава. Верхняя часть влагалища, въ которую вдается нижняя часть 
ыаточной шейки, portio vaginalis uteri, напротивъ представляется зна- 
чительно расширенною, образуя вокругъ шейки такъ называемые сво- 
ды—передній, задній и два боковые. Стѣнка влагалища способна сильно 
раетягиваться, что доказываетъ, между прочимъ, весь ходъ родовъ. 
Такъ какъ влагалище образуетъ небольшую кривизну съ выпуклостью 
кзади, то задняя стѣнка обыкновенно на 1— 1,5 cm. длиннѣо перед- 
ней, имѣющей длину отъ 7 до 8 cm. Въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ 
длина влагалища достигаетъ 10, даже 11 cm.

Въ стѣнкахъ влагалища различаютъ три слоя. Наружный фиброз- 
ный слой, содержащій эластическія волокна и окруженный венозными 
сплетеніями. Средній слой, состоящій изъ гладкихъ мышечныхъ воло- 
конъ и неболыпого количества поперечно-полосатыхъ, преимущественно 
во входѣ. Внутренній слой представляетъ слизистая оболочка, тѣсно 
соединенвая съ мышечнымъ слоемъ. Стѣнки влагалища, преимущественно 
мышечный слой, переходятъ кверху въ существо матки, a книзу, при 
посредствѣ фасціи промежности, онѣ прикрѣпляются къ вѣтвямъ лон- 
ной дуги. Въ матку, по изслѣдованіямъ Dührssen’a, влагалище пере- 
ходитъ двумя слоями. ІІаружный слой, который развѣтвляется вѣеро- 
образно и распредѣляется въ поверхностномъ слоѣ port, vaginal., со- 
стоитъ преимущественно изъ эластическихъ волоконъ. Внутренній слой, 
состоящій изъ мышцъ, переходитъ въ глубину до внутренняго зѣва 
матки, a также въ существо влагалищной части.

Передняя стѣнка влагалища соединяется еще съ мочевымъ пузы- 
ремъ и тѣсно сростается съ мочевымъ каналомъ. Соединеніе съ гіузы- 
ремъ также довольно неподатливое, такъ что лри опущеніи передней 
стѣнки влагалища опускается вмѣстѣ съ нею мочевой пузырь. Толщина 
влагалищно-пузырной перегородки не менѣе 7—8 mm. Задняя стѣнка вла- 
галища возлѣ матки на протяженіи почти 2—3 cm. покрыта брюшиною; 
далѣе она прилегаетъ къ прямой кишкѣ, образуя влагалшцно-кишечную 
перегородку. Клѣтчатка, соединяющая заднюю стѣнку влагалища съ пря- 
мою кишкой, далеко не такъ плотна какъ на передней стѣнкѣ и до- 
зволяетъ влагалищу нѣсколько смѣщаться отдѣльно отъ кишки. Только 
въ вижней части, гдѣ можду этими частями вдается кверху въ видѣ 
клина промежность, соединеніе дѣлается гораздо болѣе плотнымъ. ІІо 
сторонамъ влагалища справа и слѣва расположена тазовая клѣтчатка, 
a въ нижней части прикрѣпляется m. levator ani. Въ боковыхъ стѣнкахъ 
рукава проходятъ его наиболѣо крупные сосуды. Входъ во влагалиіце 
съуживается фасціями промежности, a также отчасти находящеюся 
здѣсь мышцею m. bulbocavernosus, s. constrictor cunni. Нѣкоторыя во- 
локна его, перекрещпваясь, соединяются съ мышцею sphincter ani, a
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кпереди выше мочевого канала они прикрѣпляются къ соотвѣтствующей 
ножкѣ кдитора и къ фасціи. Способность къ сокращенію этого мускула 
не одинакова y различныхъ субъектовъ; иногда она совершенно утра- 
чивается вслѣдствіе разрыва промежности или чрезмѣрнаго растяже- 
нія послѣдней при родахъ. У такихъ женщинъ большія гѵбы сильно 
расходятся, и входъ во влагалище остается открытымъ.

Внутренняя поверхность влагалища представляется неровною, въ 
особенности въ средней и нижней части этого канала. На передней и 
задней стѣнкѣ выдаются продолыіыя возвышенія—columnae rugar. ant. 
et post., первое начинается нѣсколько выше второго.Отъ нихъ проходятъ 
поперечныя возвышенія, и между ними находятся бороздки. Вслѣдствіе 
родовъ они отчасти уничтожаются въ верхней части влагалища. но въ

Фиг. 30. Матки съ ея придатками.

нижней части болѣе или менѣе сохраняются. Стѣнки влагалища вообще 
замѣтно утолщаются по направленію книзу и оканчиваются упомяну- 
тыми возвышеніямн вблизи входа. Поверхность слизистой оболочки по- 
крыта многочисленными коыическими или шітеобразными сосочками и 
одѣта многослоннымъ плотнымъ эпителіемъ. Иногда здѣсь находили въ 
неболыпомъ количествѣ слизистыя железки, но по изслѣдованіямъ Veit’a 
чаще ихъ вовсе не бываетъ. Лимфатическія сосуды, по изслѣдованію 
Poirier, находятся въ слизистой оболочкѣ, a болѣе широкая сѣть въ 
мышцахъ. Они переходятъ изъ нижней части въ gl. inguinales, изъ 
средней и верхней вмѣстѣ съ лимфатическими сосудами шейки въ gl. 
іііасае.

Кпереди возлѣ влагалища, какъ уже сказано, находится мочевой 
пузырь, стѣнки котораго главнымъ образомъ состоятъ изъ пересѣкаю- 
щихся во всѣхъ направленіяхъ гладкихъ мышечныхъ волоконъ. ІІа 
внутренней поверхности пузыря находится слизистая оболочка, покры- 
тая однослойнымъ илосшшъ эпителіемъ, лишенная сосочковъ и желе-
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зокъ. Шейка мочевого пузыря расположена y женщинъ на 2,5—3 cm. 
позади лоннаго соединенія. Мочеточники прободаютъ стѣнку мочевого 
пузыря въ косвенномъ направленіи, направляясь снаружи и сверху 
вовнутрь и книзу, они проходятъ на 1 ,5—2 cm. подъ слизистой оболоч- 
кой и чрезъ ткань стѣнки пузыря. По изслѣдованіямъ Симона, внутрен- 
нее отверстіе мочевого канала отстоитъ на 4 cm. отъ отверстія моче- 
точниковъ, которыя удалены отъ наружнаго маточнаго зѣва на 3 cm. 
Въ такомъ же приблизительно разстояніи расположены одно отъ дру- 
гого отверстія мочеточниковъ. Часть дна мочевого пузыря, располо- 
женная между внутреннимъ отверстіемъ мочевого канала и отверстіями 
мочеточниковъ, носитъ названіе trigonum Lieutaudii.

2. Правильно развитая матка имѣетъ грушевидную форму, сдавлен- 
ную спереди назадъ, при чемъ ея передняя поверхность болѣе выпукла. 
Различаютъ тѣло матки съ закругленнымъ дномъ, которое особенно 
выдается y рожавшихъ женщинъ, и шейку, выступающую отчасти въ 
своды влагалища. Тѣло матки съ шейкою образуетъ сгибъ въ видѣ, 
открытаго кпереди и за- 
кругленнаго, угла. Вла- 
галище непосредственно 
переходитъ въ ткань мат- 
ки въ области шейки, 
которая такимъ образомъ 
раздѣляется на двѣ час- 
ти—влагалищную и вы- 
ше-влагалищную, port, va­
ginalis et port, suprava- 
ginalis. Толщина стѣнки въ 
тѣлѣ матки доходитъ до
1 сш .,въ шейкѣ нѣсколько
меньше Н а попеоечномъ ®иг- Лобный разрѣзъ чрезъ дѣвствѳиную и много- 

”  рожавшую матку.
разрѣзѣ полость матки
имѣетъ форму треугольника, верхніе углы котораго соотвѣтствуютъ на- 
чалуФаллопіевыхъ трубъ, a нижній представляетъ внутренній маточный 
зѣвъ. На продольномъ разрѣзѣ полость матки представляетъ продолго- 
ватую ще.іь, наиболѣе сжатую на мѣстѣ внутренняго зѣва. Длина ка- 
нала правильно развитой здоровой матки отъ 6—7 cm., изъ коихъ 3 cm. 
приходится на шейку. Вѣсъ матки y нерожавшей женщины не менѣе 
45 gm., y рожавшей почти вдвое болѣе.

Стѣнки матки состоятъ преимущественно изъ мышечной ткани, въ 
которой различаютъ 3 слоя. Наружный состоитъ изъ продольныхъ и 
косо-идущихъ волоконъ, которыя переходятъ въ маточныя связки. Сред- 
ній, наиболѣе толстый слой образуется мышечными пучками, идущими 
въ различныхъ направленіяхъ. Внутренній, наиболѣе тонкій слой со- 
стоитъ преимуіцественно изъ круговыхъ мышечныхъ пучковъ, заложен-
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ныхъ въ области внутренняго зѣва н отверстій трубъ. Влагалищная 
часть шейки, по изслѣдованіямъ Ассопсі, содержитъ сравнительно мало 
мышечной тканп, въ ней много находится соединительной ткани, пре- 
имущественно въ наружныхъ слояхъ, богатыхъ сосудами, гдѣ содержится 
также много эластическихъ волоконъ, переходяпщхъ сюда по изслѣдо- 
ваніямъ Dührssen’a, отъ стѣнокъ влагалища; y новорожденныхъ, a так- 
же старыхъ женщинъ, этихъ волоконъ мало.

Полость матки выстлана слизистою оболочкой, имѣющей отъ 1—2 
mm. толщины. Основа ея состоитъ преимущественно изъ мелкихъ кру- 
глыхъ клѣтокъ, между которыми встрѣчается немного веретенообраз- 
ныхъ. Boldt находилъ въ ней, преимущественно y дѣвицъ, также мы- 
шечныя волокна. Она чрезвычайно богата трубатымн желсзами, дохо- 
дящими до мышечнаго слоя; нѣкоторыя изъ нихъ представляются раз- 
двоеяными на своемъ наружномъ концѣ. Эти железы и поверхность 
слизистой оболочки выстланы слоемъ цилиндрическаго эпителія съ вор- 
синками, которыя колеблются по направленію къ выходному отверстію 
матки. Такой же эпителій выстилаетъ полость канала шейки. ЗдЬсь 
слизистая оболочка состоитъ изъ болѣе плотной волокнистой соедини-

Фиг. 32. Нижняя поверхность влагалищиои части шеики y рожавшихъ и 
безплодной женщинъ.

тельной ткани и содержитъ многочисленныя дольчатыя железки. На 
внутренней поверхности канала шейки замѣчаются на передней и зад- 
ней стѣнкахъ продольные выступы съ поперечными складками, извѣ- 
стные подъ именемъ arbor vitae. Наружное отверстіе матки y женщинъ 
нерожавшихъ представляетъ небольшую поперечную щель, раздѣляю- 
щую влагалищную часть на переднюю и задшою губы; часто также это 
отверстіе имѣетъ круглую форму. У рожавшихъ, вслѣдствіе надрывовъ 
во время родовъ, губы раздѣлены гораздо яснѣе, и нерѣдко отверстіе 
имѣетъ неправильную форму. Въ нормалыюмъ состояніи слйзистая обо- 
лочка матки, не смотря на обиліо железокъ, отдѣляеті^ только неболь- 
шое количество прозрачной тягучей слизи.

ІІаружная поверхность матки выетлана брюшиною, которая плотно 
прикрѣпляется къ тѣлу матки; спереди ва уровнѣ внутренняго зѣва 
оиа переходитъ на пузырь, который соединяется съ шейкою ыаткн по- 
средствомъ довольно рыхлой соедшштельной ткани; сзади брюшнна 
спускается на шейку и покрываетъ верхнюю часть задней стѣнкн вла- 
галшца. Съ боковъ матки брюшина направляется справа н слѣва къ 
тазовой стѣнкѣ, образуя широкія связки, въ верхней части которыхъ 
расположены Фаллопіевы трубы, возлѣ нихъ отъ угл >въ матки
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отходятъ съ каждой стороны круглыя связки i i  связки яичника. Въ 
нижней части широкой связки находится плотная фиброзная ткань, 
происходящая огъ тазовой фасціи, lig. cardinale. Poirier различаетъ 
въ маткѣ серозную и болѣе толстую подсерозную сѣти лимфатическихъ 
сосудовъ, которые собираются въ стволики, переходящіе въ щирокія 
связки, оттуда въ gl. lumbales. Только немногіе сосуды спускаются по 
lig. rotundum uteri и переходятъ чрезъ паховой каналъ въ gl. inguinales. 
Возлѣ шеіікн лимфатическіе сосуды образуютъ сіілетеніе. Въ широ- 
кихъ связкахъ расположены также венозныя сплетенія, a ближе къ 
трубѣ проходятъ вѣтви art. spermat. ext., которая чрезъ lig. infun- 
dibulo-pelvicum переходитъ въ широкую связку. Маточная артерія, art. 
uterina, проходитъ на нѣкоторомъ протяженіи, начинаясь отъ art. hy- 
pogastr., чрезъ основаніе широкой связки; приближаясь къ маткѣ, она

Фнг. 33. Расіюложѳнные въ тазу  органы со стороны брюшной полости: 1—мочевой 
пузырь, 2—м атка, 3 —прямая кишка, 4— яичникъ, 5 —мочеточиикъ, 6 —vas. sper­

m atic. int.

даетъ большую вѣтку, которую Hofmeier находилъ иостоянно, къ шей- 
кѣ ii  влагалшду. Дальше на уровнѣ внутренняго зѣва она прилегаетъ 
къ стѣнкѣ матки сбоку; въ этомъ направленіи поднимается кверху, 
спирально нзвиваясь и отдавая,;даногочисленныя вѣтки.

Нервы матки происходятъ отъ plex. uterinus magn., которое рас- 
положено на мѣстѣ дѣленія аорты. ІІнже оно раздѣляется на два под- 
чревныя сплетенія, plex. liypogastricus. Двигательныя волокна оканчи- 
ваются въ гладкихъ мышцахъ, a чувствительныя доходятъ до цилин- 
дрнческаго эпителія и железъ, по изслѣдованіямъ Ilerff, Гавронскаго 
n другпхъ. Гавронскій нашелъ также на нервахъ матки нервныя клѣт- 
кп въ подслизистомъ слоѣ матки и трубы, что отрнцаетъ Köstlin.

Въ небеременномъ состоянін матка расположена въ полости та-за 
ниже плоскости входа, причемъ наружное отверстіе влагалищной части
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почти соотвѣтствуетъ прямому размѣру, соеднняющему верхушку лон- 
ной дуги и конедъ крестцовой кости. Здѣсь матка расположена между 
мочевымъ пузыремъ и прямою кишкой, передняя поверхность ея при- 
легаетъ къ мочевому пузырю, a задняя и дно матки покрыты кишеч- 
ными петлями. Книзу матка опирается на влагалище, съ которымъ она 
соединяется подъ тупымъ угломъ, открытымъ кпереди. Такое положе- 
ніе матки обусловливается плотными стѣнками влагалища, тазовою фас- 
ціей, a  также m. levator ani и его апоневрозомъ, тазовою клѣтчаткой, 
брюшиною, a также собственными связками матки. Изъ числа послѣд- 
нихъ наибольшее вліяніе на положеніе матки оказываютъ заднія связ- 
ки, lig. utero-sacralia, которыя направляются отъ шейки ко 2 и 3 
крестцовому позвонку; онѣ соетоятъ изъ волокнистой ткани и глад- 
кихъ мышечныхъ волоконъ и покрыты брюшиною. Направляясь кзади, 
онѣ образуютъ верхній край Дугласовой впадины. Гораздо меньше зна- 
чеаія для удержанія матки на мѣстѣ имѣютъ широкія, a также круг- 
лыя связки. Широкія связки главнымъ образомъ ограничиваютъ дви- 
женія матки въ стороны. При оттягиваніи матки книзу, напрягается 
также art. hypogastr. и нижніе крестцовые нервы. ІІо мнѣнію Ziegen- 
speck’a, пучки сосудовъ и сопровождающая ихъ плотная ткань также 
отчасти способствуетъ удержанію матки на мѣстѣ.

Хотя матка занимаетъ извѣстное опредѣленное положеніе, но въ 
здоровомъ состояніи она обладаетъ значительною подвижноетыо, вслѣд- 
ствіе уступчивости удерживающихъ ее связокъ и тканей. При каж- 
домъ дыханіи, и въ особенности при напряженіи брюшного пресса, матка 
опускается и поднимается. Когда мочевой пузырь наполняется мочею, 
она смѣщается кзади и кверху; при наполненіи прямой кишки матка 
отодвигается кпереди, a также нѣсколько вправо. Ііри изслѣдованіи 
чрезъ влагалище можно отодвинуть матку кверху, въ сторону и смѣ- 
стить ее книзу по крайней мѣрѣ до начала мочевого канала. Наиме- 
нѣе подвижна здоровая матка въ направленіи сзади напередъ.

3. Фаллопіевы трубы представляютъ каналы, чрезъ которое сѣмя 
достигаетъ яйца и послѣднее проходитъ въ полость матки. У взрос- 
лыхъ женщинъ обѣ трубы расположены горизонтально въ маломъ тазу 
и отходятъ отъ угла матки, гдѣ соединяется дно и тѣло ея. Длина 
ихъ отъ 12 до 15 cm. Трубы расположены на верхнемъ краю широ- 
кихъ связокъ. Внутренняя, тонкая часть трубы имѣетъ прямое направ- 
леніе, наружная, болѣе широкая образуетъ кривизну, огибая наружный 
конедъ яичника и его свободный край,

Наружный расширенный конецъ трубы, ampulla, представляетъ от- 
верстіе въ видѣ воронки, окруженное лопастями съ зазубренными края- 
ми, fimbriae tubae. Одна наиболѣе длинная лопасть проходитъ къ яич- 
нику, fimbria оѵагіеа. На концѣ трубы находится пузырекъ на длинной 
ножкѣ, hydatis Morgagni. Добавочныя трубы встрѣчаются очень рѣдко, 
каналъ ихъ, по изслѣдованіямъ Ivossmann’a, никогда не сообщается
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съ полостью нормальной трубьт. Нѣсколько чащо встрѣчается добавоч- 
ное отверстіе въ трубѣ.

Стѣнки трубы состоятъ изъ трехъ оболочекъ: серозной, мышечной
ii  слизистой. Брюшина покрываетъ три четверти окружности трубы; 
на краяхъ наружнаго отверстія елизистая оболочка переходитъ въ се- 
розную. Мышечный слой состоитъ изъ наружныхъ продольныхъ воло- 
коиъ, происходящихъ отъ матки, и внутреннихъ диркулярныхъ, при- 
надлежащихъ трубѣ. Слизистая оболочка представляетъ длинныя про- 
дольныя складки, которыя, древовидно развѣтвляясь, вдаются въ по- 
лость канала трубы и какъ бы раздѣляютъ ее на отдѣльные узкіе ка- 
налы, по которымъ можетъ двигаться айцо при дѣйствіи ворсинокъ 
цилиндрическаго эпителія, которымъ выстлана слизистая оболочка тру- 
бы. Ворспнки колеблются по направленію отъ наружнаго конца къ маткѣ.

Назваченіе трубы соетоитъ въ захватываніи и передвиженіи яйца 
въ полость матки. Судя по анатомическому отношенію трубы къ при- 
лежащему яичнику, значѳніе этого канала въ процессѣ овуляціи не ог- 
раничивается только пассивною ролью. На это указываютъ, между про- 
чимъ, описанные Rouget мышечные пучки, идущіе отъ боковыхъ кра- 
евъ матки къ каждой трубѣ. Въ трубахъ нервы оканчиваются въ эпи- 
теліальномъ слоѣ слизистой оболочки и въ мышцахъ.

4. Яичники, числомъ два, представлшотъ органы, гдѣ образуются 
и отвуда выдѣляются яйца. Яичники расположены на задней складкѣ 
широкой связки ниже тазового входа, позади Фаллопіевыхъ трубъ. 
У взрослыхъ женщинъ эта складка образуетъ какъ бы короткую брыж- 
жейку, mesovarium, переходящую на болѣе тонкій передній край 
яичника, hilus ovarii, черезъ который вступаютъ въ яичникъ сосуды 
и нервы. Яичникъ имѣетъ форму миндальнаго зерна; его наружный 
широкій конецъ прикрѣпляется къ бокововой стѣнкѣ таза посредствомъ 
lig. infundibulo-pelvic.; яичникъ, no замѣчанію W aldeyer’a, какь бы 
виситъ на этой связкѣ. Внутренній узкій конецъ соединяется съ угломъ 
матки посредствомъ lig. ovaricum, длина которой около 2 cm. Захва- 
тивъ яичяикъ пальцами, его можно нѣсколько отодвинуть отъ широ- 
кой связки, при чемъ замѣтно оттягивается брыжжейка. Положеніе 
яичниковъ довольно измѣнчиво, оно зависитъ отъ положенія матки, 
a также отчасти отъ положенія сосѣднихъ органовъ. Задній край 
яичника — болѣе толстый и закругленный — направленъ кзади и 
квнутри. Въ стоячемъ положеніи женщины верхняя поверхность яич- 
ника смотритъ кверху и прилегаетъ отчасти къ боковой стѣвкѣ 
таза , a нижняя обращена въ Дугласово пространство. При этомъ 
продольная ось яичника имѣетъ почти вертикальное направленіе. 
По изслѣдовапіямъ Hasse, яичники лежатъ возлѣ боковой стѣнки 
таза надъ выдающимся внутреннимъ краомъ m. psoas. Труба облега- 
етъ яичникъ, окружая его снаружи внутрь. Яичникъ, будучи покрытъ 
бахромкой трубы, какъ бы обособляетея отъ остальной брюшины, bursa
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оѵагіса. Такъ какъ матка наичаще бываетъ отклонена въ правую 
сторону, то лѣвый яичникъ обыкновенно лежитъ нѣсколько глубже 
праваго.

С огіасно Nagel’ro, мѣсто, гдѣ лежитъ въ пормалыгомъ состояніи янчш ікъ, обра- 
зуетъ какъ бы владнну, которая огрантгчивается сверху v asa  iliaca  ex t., кзади vasa  
hypogastr., снаружи a r t. ob turat. Дно ямки образуетъ m. ob turator, локрытый фас- 
діею. Яичдикъ евоюіъ свободнымъ вьшуклымъ краемъ солрикасается съ мочеточни- 
комъ, причемъ его верхняя оконечдость лежятъ лодъ наружиымъ краемъ ѵ. іііае. 
ext. Ооь яичника, лри стоячемъ лоіожеиіи жешцяны, имѣетъ лочти вертикалыгое ла- 
правіеліе; къ стѣнкѣ таза  онъ дрпкрѣдляется лосредстволгь lig. suspens, ovarii, иначе 
lig. infundibulo-pelvicum . Нижніи кодецъ яичлика переходитъ въ lig. ovaricum , на- 
правляющуюся горизоигально. Верхняя поверхность яичника дрилегаетъ къ стѣнкѣ 
таза , ішждяя обращеда въ долоеть та за , a  толстый свободпый край дадравлелъ 
кзади и иѣсколько квнутри.

Крайде рѣдко встрѣчаю тся лишпіе яичншси, имелло съ одной сторолы матки 
вмѣсто одного два яичлика. Въ однихъ случаяхъ такой лишлій ядчдикъ бываетъ 
эмбріональнаго"происхожделія и въ такомъ случаѣ соедштяется посредствомъ особой lig. 
ovaricum  съ уном ъ  матки. Чаще эта  аномалія происходитъ чрезъ расщепленіе уже ра.з- 
вившагося яичлпка, вслѣдствіе скручлвапія его илд дрлрощепія къ сосѣднимъ орга- 
ламъ. Гораздо болѣе обыкновеллое явлепіе представляютъ мелкіе добавочныя ялч- 
ники, которые, по оппсапію E ngström ’a , слдятъ на стеблѣ или ііа широколъ ослова- 
піи па ііоверхности ластоящ аго яичника.

Свободная поверхность яичника, выступаюшая изъ шировой связки, 
покрыта однослойнымъ дилиндрическимъ эітитоліемъ. Оболочка яичника, 
albuginea, представляетъ плотную перепонку изъ волокнистой соедини- 
тельной ткани, волокна которой переходятъ въ строму яичника. l ia  
разрѣзѣ можно простымъ глазомъ различать два слоя: наружный кор- 
ковый, содержащій Граафовы пузырьки и первичные фолликулы, число 
которыхъ въ яичншсѣ молодой женщины достигаетъ 36.000, и внутрен- 
ній мозговидный слой, расположенный около hilus ovarii и состоящій 
изъ рыхлой соединителыюй ткани, въ которой расположены извилистыя 
архе^зіи, воны и лимфатическіе сосуды, a также нервы; кромѣ того 
здѣсь находятся гладкія мышечныя волокна, происходящія отъ lig. 
ovaricum. Нервы, развѣтвляясь, въ большомъ числѣ направляются въ 
корковый слой.

Herff полагаетъ, что до сихъ поръ ликто еще не доказалъ сущ ествоваяіе нерв- 
ныхъ ганглій въ яичяикѣ. Одисанные W in te rh a lte r’oMb нервдыо узлы въ сосудистомъ 
слоѣ одъ призпаетъ за  клѣтки соединптельной ткани.

У молодыхъ женіцинъ среднимъ числомъ длина яичника равняется
4 cm., ширина около 2 cm., вѣсъ отъ 5 до 8 grm. У старыхъ жен- 
щинъ, вслѣдствіе атрофіи и сморщиванія яичниіса, вѣсъ его умень- 
шается значительно.

Наиболѣе важную въ физіологическомъ отношеніи часть яичника 
составляетъ кортикальный слой, въ которомъ, среди разнообразно 
расположенныхъ пучковъ соединительной ткани, находвтся суіцоствен- 
ные элементы яичника—пузырьки, folliculi.

]
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У взрослыхъ женіцинъ малые фолликулы лежатъ ближе къ по- 
верхности яичника, a болѣе зрѣлые глубже. Первичный пузырекъ со- 
держитъ яйцо, окруженное эпителіальными клѣтками, какъ вѣнчикомъ. 
Стѣнка пузырька, theca folliculi, состоитъ изъ веретенообразныхъ клѣ- 
токъ соедиіштелыюй ткаіш, происходящихъ изъ стромы яичника. Въ 
болѣе зрѣлыхъ пузырь- 
кахъ начинаетъ скоп- 
ляться жидкость, liquor 
folliculi, при чемъ зна- 
чителыю увеличивает- 
ся объемъ пузырька.
Зрѣлый Граафовъ пу- 
зырекъ имѣетъ стѣнку, 
состоящую изъ двухъ 
слоевъ, приблизитель- 
но одинаковой толщи- 
ны — наружнаго изъ 
волокнистой ткани, 
tunica fibrosa, и внут- 
ренняго, образованна- 
го изъ ткани богатой круглыми и веретонообразными клѣтками, tunica 
propria. Ha внутренней поверхности этой оболочки находится много- 
слойный цилиндрическій эпителій, membrana granulosa; на одномъ мѣстѣ 
онъ скучивается въ особенности, discus proligerus, и окружаетъ яйцо. 
Очень рѣдко въ пузырькѣ бываетъ два яйца. Въ первичномъ пузырькѣ 
иротоплазма яйца, по наблюде- 
ніямъ Nagel’a , особенной оболочкіі 
нс имѣетъ, но въ зрѣлыхъ Граа- 
фовыхъ пузырькахъ она окру- 
жена оболочкой—zona pellucida, 
представляющей продуктъ выдѣ- 
ленія эпителіальньтхъ клѣтокъ 
discus proligerus. Оболочка яйца 
имѣетъ двойной контуръ и слегка 
лучистое строеніе, но ншсакихъ 
канальдевъ въ человѣческомъ 
яичкѣ досихъ поръ не открыто.

ІІротоплазма яйца, окружедная zona pellucida, называется желткомъ; 
въ немъ заключается ядро, vesicula germinativa, и ядрышко, macula 
germinativa. Величина зрѣлаго человѣческаго яйца около 0,2 mm. 
Огромное большинство разной величипы пузырьковъ яичника, по на- 
блюденіямъ Scliottlaender’a и другихъ, подвергается атрезіи, которая 
представляетъ здѣсь новидимому физіологичесісое явленіе. Яйца при этомъ 
погибаютъ вслѣдствіе гіалиноваго и жирового перерожденія, ісоторому

4

Фиг. 35. Зрѣлое яйдо. 1— zona pellucida: 
2— желтокъ, 3 —vesicula germ in., 4—m acula 

germin.

Фііе. 34. Зрѣлый Граафовъ пузырекъ. 1— наружный’слой 
оболочки пузырыса, 2— внутренній, 3—stra t. g ranulös., 

4— яйдо.
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подвергается также эпителій, послѣ чего полость пузырька спадается, 
и на мѣотѣ его образуется рубецъ. По ислѣдованіямъ Ivnauer’a яич- 
никъ представляѳтъ органъ, одаренный болыпою жизнеиностью. У кро- 
ликовъ, пересаженный въ другое мѣсто, яичникъ не только приро- 
стаетъ, но даже продолжаетъ функціонировать.

Въ широкой связкѣ между ампулярноючастью трубы и яичникомъ нахо- 
дятся остатки Вольфова тѣла, parovarium, который состоитъ изъ отдѣль- 
ныхъ закрытыхъ трубочекъ, расположенныхъ въ рядъ въ видѣ лучей опа- 
хала; внутри онѣвыстланы дилиндрическимъ мерцательнымъ эпителіемъ.

Яичники получаютъ кровь изъ art. spermatica int., которая отдаетъ 
ему нѣсколько спирально изогнутыхъ вѣтвей. Вены собираются въ 
большое сплетеніе, pl. spermaticus. Лимфатическіе сосуды яичника по 
ыочеточникамъ переходятъ въ gl. iliacae. Въ яичникахъ встрѣчается мно- 
го нервовъ, одни изъ ыихъ идутъ къ ыышцамъ, другіе къ пузырь- 
камъ, оплетаютъ ихъ и доходятъ, по наблюденіямъ НегіГа, до stratum 
granulös., гдѣ оканчиваются утолщеніями. Mandel видѣлъ окончанія 
лервовъ въ оболочкѣ пузырька, Ries въ стѣнкахъ сосудовъ.

Г л a в a 6.
Женснія груди.

Груди до наступленія возмужалости остаются одинаково неразви- 
тыми y обоихъ половъ; при наступленіи же половой зрѣлости y жен- 
щинъ онѣ увеличиваются въ объемѣ, выдаются и станоновятся выпук- 
лыми. Полнаго развитія достигаютъ молочныя железы только во время 
беременности и послѣ родовъ. ІІо окончаніи кормленія онѣ возвраща- 
ются всякій разъ въ прежнее состояніе.

На срединѣ грудной железы замѣчается сосокъ, papilla mammae, 
представляющій цилиндрическое илм коническое, болѣе или менѣе вы- 
дающееся возвышеніе на кожѣ; на верхушкѣ этого возвышенія на- 
ходятся выводные протоки железы, молочные ходы, ducti lactiferi, 
числомъ отъ 15 до 20.

Около соска кожа окрашена въ розовый или буроватый цвѣтъ; это 
такъ называеиын околососковый кружокъ, areola mammae. Окрашива- 
ніе темнѣе y брюнетокъ, нежели y блондинокъ. Діаметръ околососко- 
ваго кружка y женщинъ отъ 3 до 5 cm.

Грудныя железы, числомъ двѣ, расположены на передней поверх- 
ности груди между 3 и 7 ребрами. Передняя поверхность ихъ выдаю- 
щаяся, задняя, которая лежитъ на m. pectoralis major, гглоская. Ве- 
личина грудей довольно разнообразиа y различныхъ субъектовъ, что 
зависитъ главнымъ образомъ отъ количества жировой ткани. Иногда 
встрѣчаются аномаліи въ формѣ и положеніи железъ.
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Въ рѣдкихъ случаяхъ замѣчаются добавочныя грудныя железы, 
которыя обыкновенно бываютъ малы и находятся сверху нормальныхъ 
или же подъ мышкою, рѣже на другихъ мѣстахъ на поверхности тѣла. 
Рѣдко также находятъ возлѣ настоящаго добавочный сосокъ.

Кожа на грудяхъ нѣжна и нерѣдко сквозь нея просвѣчиваютъ B e­

au ; соски чрезвычайно чувствительны и легко напрягаются при дотро- 
гиваніи; они покрыты тонкой морідинистою кожей, подъ которой нахо- 
дятся гладкія мышечння волокна. На околососковомъ кружкѣ раз- 
сѣяны небольшія железки gl. Montghomeri въ видѣ маленькихъ бугор- 
ковъ. Во время беременности онѣ увеличиваются. Подкожный жирный 
слой переходитъ также на заднюю поверхность железы и посылаетъ 
отростки между дольками железы. Жировая ткань отдѣляетъ железу 
отъ фасціи m. pectoralis major. У нѣкоторыхъ женщинъ она достигаетъ 
значительной толщины. Въ области соска и околососковаго кружка жи- 
ровая ткань отсутствуетъ.

Грудная железа принадлежитъ къ числу гроздевидныхъ желѣзъ. 
Консистенція железы довольно плотная, хотя неодинакова во всѣхъ 
частяхъ. Железа состоитъ изъ нѣсколькихъ отдѣльныхъ долей, мелкія 
дольни которыхъ открываются въ молочный протокъ. Эти протоки, 
какъ уже сказано, направляются къ соску, гдѣ открываются на вер- 
шинѣ между его неровностями. До своего вступленія въ сосокъ каж- 
дый протокъ расширяется веретенообразно, образуя расширеніе отъ
5— 6 mm. въ ширину, sinus lactiferus; выводные протоки не анасто- 
мозируютъ между собою.

Артеріи, приносяідія кровь къ этимъ органамъ, происходятъ изъ 3 
источниковъ: отъ art. mammaria int., составляющей вѣтвь art. subcla- 
ѵіае, отъ art. mammaria ext., происходящей отъ art. axillaris, и нако- 
нецъ изъ вѣтвей межреберныхъ артерій, a rt. intercostales. Вены слѣ- 
дуютъ тому же пути, какъ артеріи. Лимфатическіе сосуды, происхо- 
дящіе отъ самой железы, a также берущіе начало въ кожѣ, покры- 
вающей железу, образуютъ лимфатическое сплетеніе въ области около- 
сосковаго кружка, откуда лимфатическіе сосуды переходятъ въ под- 
мышечаыя железы. Нервы происходятъ отъ nn. intercostales, сюда же 
переходятъ вѣтви отъ plex. brachialis.

Глава 7.
Мѣсячныя очищенія.

По достиженіи половой зрѣлости y дѣвушекъ чрезъ опредѣленный 
промежутокъ времени появляется изъ половыхъ частей отдѣленіе кро- 
ви, извѣстное подъ именемъ мѣсячныхъ очищеяій, menstruatio.
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Бремя появленія первыхъ мѣсячныхъ. Наступленіе половой зрѣлости 
ироисходитъ въ неодинаковое время y женщинъ. Собранныя въ раз- 
личныхъ мѣстностяхъ статистическія данныя даютъ довольно вѣрныя 
свѣдѣнія о первомъ появленіи мѣсячныхъ. Въ нашей мѣстности мѣ- 
сячныя очищенія появляются наичаіце y дѣвушекъ на 15 и 16 году, 
хотя время ихъ появленія въ отдѣльныхъ случаяхъ колеблется между 
11 и 22-мъ годами. На первое появленіе мѣсячныхъ оказываютъ влія- 
ніе различныя условія общественной жизни, наслѣдственность, раса, 
климатъ, цвѣтъ кожи, тѣлосложеніе, характеръ и проч. Вліяніе нѣ- 
которыхъ изъ этихъ условій трудно доказать, вліяніе другихъ высту- 
паетъ болѣе или менѣе рѣзко. Болѣе чѣмъ въ половинѣ случаевъ пер- 
выя мѣсячныя появляются y дѣвушекъ въ южной Азіи между 11— 13 
годами, во Франціи между 13— 16, въ сѣверной Россіи между 15 и 1 8  
годами. Эти данныя не оставляютъ сомнѣнія, что сѣверныя женщины 
вообще позже получаютъ мѣсячныя, нежели обитателышцы странъ умѣ- 
ренныхъ и жаркаго климата. Вліяніе расы также обозначается довольно 
рѣзко.

Груздевъ сопоставилъ 10 тысячъ наблюденій относителыіо появденія первыхъ мѣ- 
сячныхъ въ Петербургѣ. Среднее время появленія мѣсячныхъ вообщѳ 15, 14 лѣтъ; 
для финнокъ даже 16, 27, для иѣмокъ 15, 16 лѣтъ. По наблюденіямъ Jo u b ert’a , до- 
чери европейдевъ, родивиііяся въ ІІндііг, лолучаютъ мѣсячпыя одновременно съ ихъ
сверстницами, живущими въ Англіи.

Въ исключительныхъ случаяхъ, вслѣдствіе преждевременнаго развитія 
половыхъ органовъ, появленіе мѣсячныхъ было наблюдаемо въ первыего- 
ды жизни. Мы наблюдали появленіе мѣсячныхъ y 3 и 4 лѣтней дѣвочекъ.

Въ сочиненіи Ж ихарева о мѣсячныхъ ириведено нѳ ленѣе 50 старыхъ и новыхъ 
наблюденій о раннелъ появлеиіи мѣсячныхъ y дѣвочекъ въ первые годы, даже въ 
иервые мѣсяцы жизнп. ІІри этомъ иаружныя половыя части и груди были значительно 
развиты i i  мѣеячныя крови появлялись довольно правилыю. Въ связи съ этимъ нахо- 
дится ранняя бѳремениость, ісоторая впрочемъ встрѣчается не часто. K ilpatrich на- 
блюдалъ роды y 7г/2-лѣтией пегритянки, Маспогаага и B o o l y дѣвочки l l ' / g  лѣтъ, 
N ichols, S ladther на 13 году жизии, R osei и многіс друііе y  дѣвочекъ 13 лѣтъ.

Слишкомъ запоздалое наступленіе мѣсячныхъ указываетъ на общее 
хроническое заболѣваніе организма—малокровіе, золотуха и пр., или 
же на недостаточное развитіе внутреннихъ половыхъ органовъ. Въ 
исключительныхъ случаяхъ появляется въ періодѣ мѣсячныхъ кровь 
изъ другихъ частей тѣла женщины, что извѣстно подъ именемъ викар- 
иыхъ мѣсячныхъ.

Ксгіеу видѣлъ истеченіе крови изъ рубца ііа шеѣ, другіе лзъ мочевого пузыря, 
нзъ ію са, десенъ, желудка, пупка и проч. Еще H aller насчитывалъ 60 мѣстъ въ тѣлѣ 
женщины, откуда могутъ происходить викарныя кровотеченія. K ober y дѣвушекъ съ 
наслѣдственнымъ расположеніемъ къ чахоткѣ наблюдалъ, спустя нѣсколько лѣтъ послѣ 
нравильнаго появленія мѣсячныхъ, иногда кровохарканье въ періодѣ регулъ. Вскорѣ 
послѣ этого развивался хроническій воспалительный процессъ въ верхушісах'і, лег- 
кихъ туберкулезнаго характера, и болыіыя умирали отъ чахотки. Подобные случаи я 
видѣлъ много разъ.
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Типъ мѣсячныхъ. Періодъ времени, чрезъ которое наступаютъ мѣ- ( 
сячныя, обозначаетъ такъ называемый типъ мѣсячныхъ. У молодыхъ }. 
дѣвушекъ, въ первое время появленія мѣсячныхъ, послѣднія прихо- 
дятъ часто неправилыю, болынею частью запаздываютъ на нѣсколько 
недѣль или мѣсяцевъ, но спустя Ѵ2—1 годъ мѣсячныя начинаютъ по- 
являться правильно. Наичаще онѣ наступаютъ чрезъ 28 дней, рѣже 
чрезъ 30 и еще рѣже чрезъ 21, 27 или 29 дней. Нерѣдко типъ мѣ- 
сячныхъ y одной и той же женщины не бываетъ строго выдержанъ. 
Множество условій, дѣйствующихъ на организмъ, могутъ на нѣсколько 
дней ускорить или замедлить появленіе мѣсячныхъ.

Во время беремешюсти обыкновенно мѣсячныя нрекращаются. Ж ихаревъ приво- 
дитъ иного пріімѣровъ изъ литературы о продолженіи мѣсячныхъ y береленныхъ. По- 
добные случаи приходилось наблюдать каждому акушеру, 'особеігао въ нервые мѣсяцы 
беремешіостн. N egrier, B arb ieri, Boism ont и др. приводятъ совершенно исключитель- 
ныя наблюдѳнія, гдѣ -мѣсячныя кровп показывались только во время беременностп. Н етгу  
нашелъ, что y кормилицъ не бываетъ мѣсячныхъ только y 57°/0, 43°/0 женщішъ по- 
лучаютъ мѣсячныя во время кормленія грудью it 20°/0 изъ шіхъ даже регулярно. Вѣ- 
роятпость беременности y кормилицъ при отсутствін мѣсячныхъ всего 6°/0, при по- 
явлеиіи мѣсячныхъ— 60°/0. У некормящнхъ мѣсячньгя появляются обыішовенио черезъ 
6 недѣль послѣ родовъ.

Обыкновенно мѣсячныя кровотеченія продолжаются отъ 3 до 7 дней; 
количество потерянной крови колеблется между 90 и 400 grm., но 
обыкновенно эта потеря не превышаетъ 100— 200 grm. Между 45—47 
годами наичаще женщина навсегда теряетъ свои мѣсячныя и вмѣстѣ съ 
этимъ утрачиваетъ способность дѣторожденія. Предъ закрытіемъ мѣ- 
сячныхъ часто появляются нѣкоторыя разстройства въ организмѣ жен- 
щины, сопровождающія это время, извѣстное подъ именемъ климакте- 
рическаго періода; онъ продолжается различное время отъ нѣсколь- 
кихъ мѣсяцевъ до нѣсколькихъ лѣтъ и бываютъ далеко не y всѣхъ 
жеиідинъ.

Теченіе мѣсячныхъ чаето сопровождается обіцимъ нсдомоганіемъ, 
болями въ нижней части живота, часто лѳгкимъ разстройствомъ со 
стороны кишечнаго канала, иногда головными болями и приступами ми- 
грени. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ эти симптомы достигаютъ степени па- 
тологическихъ припадковъ и обыкновенпо обусловливаются или общимъ 
разстройствомъ организма, или болѣзнями половыхъ органовъ. Между 
прочимъ Borner наблюдалъ временное припуханіе кожныхъ покрововъ 
во время мѣсячныхъ. У нервныхъ и психическихъ больныхъ въ это 
время замѣчается обыкновенно усиленіе припадковъ.

G reef приводитъ наблюденія, что въ нѣкоторыхъ исключнтѳльныхъ случаяхъ во 
время мѣсячныхъ появляется herpes corneae et conjunctivae. Гораздо чаще наблюдали 
съуженіе поля зрѣнія. При воспалительныхъ заболѣваніяхъ глаза во время яѣсяч- 
ныхъ иногда вамѣчаетея ухудшеніе.

Наружнъгя проявленія мѣсячныхъ. Обыкновенно при мѣсячныхъ изъ 
половыхъ органовъ отдѣляется жидкая кровь темнаго цвѣта, смѣ-
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шанная со слизью; болынихъ кровяныхъ свертковъ при нормаль- 
номъ теченіи мѣсячныхъ въ ней не замѣчается. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ выдѣляющаяся во время мѣсячныхъ кровь имѣетъ крайне не- 
пріятный запахъ. По мнѣнію Dewees’a, это зависитъ отъ катарра 
матки, или отъ развитія въ ней новообразованія. Однако, нерѣдко это 
слѣдуетъ приписать несоблюденію опрятности. При микроскопичоскомъ 
изслѣдованіи зтой крови въ началѣ мѣсячныхъ находятъ красные и 
бѣлые кровяные шарики, немного слизистыхъ клѣтокъ, цилиндрическій, 
a также плоскій эпителій и микробы. Подъ конецъ мѣсячныхъ многія 
изъ этихъ тканевыхъ клѣтокъ подвергаются распаду, одповременно 
встрѣчается много бѣлыхъ кровяныхъ шариковъ.

Анатомическія измѣненія въ половыхъ оръанахъ женщины во время 
мѣснчныхъ. Источникомъ вышеописаннаго отдѣленія является, глав- 
нымъ образомъ, слизистая оболочка полости тѣла матки. Эта оболочка. 
endometrium, начинаетъ припухать задолго до появленія мѣсячныхъ; 
напуханіе достигаетъ наиболѣе значительной степени въ моментъ на- 
ступленія мѣсячныхъ. Сосуды переполняются кровыо, значителыго раз- 
бухаетъ междужелезиетая ткань и самыя железы силыю удлиняются. Тол- 
щина слизистой оболочіси матки въ это время достигаетъ 5—7 mm. Въ 
просвѣтѣ маточныхъ железъ показывается кровь, въ поверхностныхъ 
слояхъ слизистой оболочки встрѣчаются экстравазаты, вслѣдствіе появ- 
ленія которыхъ мѣстами слущивается эпителій. Wendeier находилъ даже 
мѣстами отслойку поверхностнаго слоя слизистой оболочки. Вообще явле- 
нія, замѣчаемыя въ это время въ слизистой оболочкѣ матки, похожи 
на измѣненія, свойственныя катарральному набуханію. Отдѣленіе крови 
при мѣсячныхъ нроисходитъ, главнымъ образомъ, per diapedesin; она от- 
дѣляется всею слизистою оболочкой тѣла матки. Во время мѣсячныхъ 
воя матка представляется гиперемированной и мягче обыкновеннаго. Въ 
каналѣ шейки особенныхъ измѣненій въ слизистой оболочкѣ не проис- 
ходитъ. Слизистая оболочка трубъ обыкновенно припухаетъ и наливается 
кровью; въ нѣкоторьтхъ елучаяхъ въ каналѣ трубъ въ слизистомъ от- 
дѣленін замѣчается примѣсь крови.

Новѣйшія изслѣдованія W estphalen’a , M andl’«, S trassm ann’a и другихъ въ общенъ 
подтвѳрждаютъ вышепрпведенныѳ факты. Припухаетъ ne тодысо эшітелій, no таюке 
клѣтки стромы. Болѣѳ или ліепѣе значитедыіая чаоть эпителія и верхній слой ткани 
отдѣляются. Возрожденіе ткани происходитъ въ теченіе нѣсколькихъ дней. Сиокой- 
ное соотояніе въ слизистой оболочкѣ продолжается съ 10 no 18 день послѣ начала 
мѣсячныхъ. W cstphalcn находилъ, что набуханіѳ с.иізпстой оболочки начинается ст» 
18 дня. Во время мѣсячныхъ въ полости матки часто можно найти клѣтки прооисхо- 
дящія изъ слизистой оболочки. Онѣ представляютъ лшровое перерожденіе. ІІодъ ко- 
нецъ мѣсячныхъ въ верхнихъ слояхъ слизистой оболочки также замѣчаются признакп 
къ жировому перерожденію ткани.

Овуляція, иначе выдѣленіе яйца  изъ Граафова пузырька, представ- 
ляетъ спеціальную функцію яичниковъ. Количество жидкости въ по- 
лости пузырька постепенно увеличивается, во внутреннемъ слоѣ стѣн-
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ки пузырька клѣтки значительно размножаются. Зрѣлыіі пузырекъ при- 
поднимается на свободной поверхности яичника, непокрытой брюшиною; 
выстоящая на его верхушкѣ оболочка постепенно истончается, вслѣд- 
ствіе внѣдренія въ нее блуждающихъ клѣтокъ, по наблюденіямъ 
НоеІгГя. Чрезъ образовавпіееся малелькое отверстіе выступаетъ яйцо. 
Вѣрнымъ признакомъ выхожденія яйда,служитъобразовапіе желтаго тѣла, 
corpus luteum. ІІо удаленіи содержимаго, полость лопнувшаго пузырька 
ііаполняется кровыо изъ волосныхъ сосудовъ его оболочки. Излившаяся 
кровь свертывается, стѣнки пузырька сморщиваются, образуя складки, по- 
лость уменьшается въ объемѣ и съ теченіемъ времени выполняется разра- 
стающимися клѣтками соединительной ткани и капиллярами. Вслѣдствіе 
регрессивныхъ измѣ- 
неній внутренность пу- 
зырька получаетъ жел- 
товатое окрашиваніе, 
образуя такъ назы- 
ваемое ложное желтое 
тѣло,corpus luteum spu­
rium. Вслѣдствіе роста 
другихъ пузырьковъ, 
это желтое тѣло втяги- 
вается постепенно въ 
глубину ткани яичника 
и быстро уменьшается 
въ объемѣ, представ- 
ляя небольшое бѣлова- 
тое или темное пят- 
нышко,которое безслѣ- 
дно исчезаетъ чрезъ 
3— 4 мѣсяда.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда наступаетъ беременность, образуется 
настоящее желтое тѣло, corpus luteum verum. Лопнувшій Граафовъ 
пузырекъ значительно разрастается, вслѣдствіе существующей гипере- 
міи; это продолжается почти до 4 мѣсяца беременности, затѣмъ онъ 
подвергается регрессивному метаморі|)озу. Ближайшею причиной ову- 
ляціи должно считать періодическое созрѣваніе одного или нѣсколь- 
кихъ Граафовыхъ пузырьковъ и содержащихся въ иихъ яидъ, что 
происходитъ вслѣдствіе безпрерывной дѣятельностп клѣточковыхъ эле- 
іч е н т о в ъ  яичника, подъ непосредственнымъ вліяніемъ симпатическихъ 
нервовъ этой железы.

Овуляція, подобно первому менструалыюму истеченію, начинается 
съ наступленіемъ половой зрѣлости и, повидимому, прекращается одно- 
временно съ потерею мѣсячныхъ. Только въ исключительныхъ случаяхъ, 
во время мѣсячныхъ, можетъ не послѣдовать овулядіи, т.-е. разрыва

Фиг. 36. Зрѣлый Граафовъ пузырѳкъ съ яйцемъ. 1—стро- 
ма яичника, 2— сосуды, 3 —th era  folliculi, 4 —memb, g ra­
nu losa , 5— descus proligerue, 6 -zo n a  pelluci la, 7 —жел- 

токъ 8— зародышевый пузырѳкъ іі пятнышко.
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Граафова пузрька. Хотя Leopold и Мироновъ нашли въ 42 случаяхъ 
мѣсячныхъ, явленія которыхъ они изслѣдовали на анатомическихъ 
препаратахъ, всего 30 разъ совпаденіе овуляціи и мѣсячныхъ очище- 
ній, но въ данномъ случаѣ объекты изслѣдованія отчасти были взяты 
отъ больныхъ женщинъ. Напротивъ, овуляція происходитъ не особенно 
рѣдко безъ одновременнаго появленія мѣсячныхъ. Кормящія женщины 
иногда дѣлаются беременными раньше возвращенія мѣсячныхъ. Из- 
вѣстны случаи, когда молодыя дѣвушки, имѣвшія сношенія, дѣлались 
беременными, еіце не имѣвши ни разу мѣсячныхъ кровей. При недоста- 
точномъ развитіи матки, hypoplasia uteri, если яичники развиты нормаль- 
но, часто мѣсячныхъ не бываетъ, но овулядія иногда совершается. Раз- 
рывъ Граафова пузырька, повидимому, совпадаетъ съ появленіемъ мѣ- 
сячныхъ, наичаще непосредственно, или же происходитъ за 2 или 3 дня 
предъ наступленіемъ мѣсячныхъ, рѣже спустя нѣкоторое время, какъ 
показали точныя изслѣдованія Arnold, Leopold и друг. Во время бе- 
ременности овуляціи обыкновенно не бываетъ; только немногіе гинеко- 
логи, между прочимъ Славянскій и Loewenthal, допускаютъ въ это 
время созрѣваніе и даже разрывъ Граафова пузырька. Повидимому, 
созрѣваніе Граафова пузырька отражается на дѣятельности цѣлаго 
организма. Изслѣдованія Goodell’fl, ІІеіпГя и другихъ показываютъ, 
что важнѣйшія функціи организма y женщинъ, имѣющихъ мѣсячныя, 
представляютъ волнообразное теченіе. Температура, пульсъ, выдѣле- 
ніе мочевины и проч. поднимаются, начиная отъ средины междумен- 
струальнаго періода, и достигаютъ maximum’a за 2 — 3 дня предъ появ- 
леніемъ кровей, затѣмъ высота волны постепенно понижается. По 
мнѣнію Jacobi, появленіе мѣсячныхъ обозначаетъ конецъ мѣстнаго раз- 
драженія и обідаго возбужденія жизнедѣятельности въ организмѣ жен- 
щины. Оно обозначаетъ также, что зачатіе не послѣдовало. Вообще, по 
замѣчанію Отта, энергія жизневныхъ функцій женскаго организма уси- 
ливается передъ мѣсячными и ослабѣваетъ по наступленіи ихъ. Для 
объясненія этихъ явленій гипотеза L. Meyer’a о накопленіи въ ісрови 
особаго вещества, раздражающаго яичники, является по меныпей мѣрѣ 
излишнею. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ y неберемевной женщины овуля- 
ція можетъ также послѣдовать во всякое другое время, хотя вѣроятпо 
это бываетъ не часто.

Мѣсячныя представляютъ только одно пзъ проявленіи сложнаго ритмическаго 
процеоса въ женскомъ организмѣ. Доказательотвомъ этого олужатъ пзмѣненія важ- 
нѣйшихъ функцій оргаішзма. Оттъ и другіе нашли, что кровяное давленіе повышается 
нѣсколько предъ мѣсячнымп и падаетъ большею чеотыо съ появленіемъ крови. Ко- 
лѣнно-сухожильный рефлексъ обнаруживается быотрѣе; температура тѣла предъ на- 
ступленіемъ мѣсячныхъ нѣсколько повышается, съ появленіемъ кровен немиого за- 
медляется пульоъ и усиливается потеря теплоты кожею.

Цереходъ яйца въ трубу и матку. По выступленіи изъ Граафова 
пузырька, яйцо переходитъ въ соотвѣтствующую Фаллопіеву трубу, 
въ которОй, при посредствѣ мердательныхъ ворсинокъ, оно движется
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no направленію полости матки, куда оно должно вступить. Движеніе 
по каналу трубы продолжается, по аналогіи съ высшими млекопитаю- 
щими, вѣроятно отъ 8 до 5 дней, другіе припимаютъ даже болѣе 
короткій срокъ для перехода яйца. Бахромки наружнаго конца трубы 
способствуютъ вступленію яйца, вѣроятно, обхватывая въ это время 
свободную поверхность яичника, чему должно способствовать перепол- 
неніе кровью сосудовъ и сокращеніе гладкихъ мышечныхъ волоконъ, 
происходящее во вромя мѣсячныхъ во внутреннихъ половыхъ орга- 
нахъ. Кромѣ того, движеніе ворсинокъ цилиндрическаго эпителія, вы- 
стилающаго каналъ трубы, производитъ также молекулярное теченіе 
въ окружности наружнаго конца трубы по наиравленію къ полости 
матки. Это теченіе, существованіе котораго несомнѣнно, должно съ 
своей стороны способствовать вступленію яйда въ каналъ трубы.

ІІричины появленія мѣсячпыхь. Вообще физіологія мѣсячныхъ не 
вполнѣ выяснона и нѣкоторыя явленія остаютсл все еще загадочными. 
До сихъ поръ намъ даже неизвѣстны вполнѣ ближайшія причины на- 
суупленія мѣсячныхъ. Мы считаемъ наиболѣе вѣроятнымъ объясненіе 
появлснія мѣсячныхъ, предложенное Pflüger’oM'b. Первоначальный им- 
пульсъ къ появлѳнію мѣсячныхъ исходитъ изъ яичника; періодическое 
созрѣваніе Граафовыхъ пузырьковъ вызываетъ раздраженіѳ въ норвахъ 
этой железы, которое расітространяется на весь половой апиаратъ. 
Развивается гиперемія внутреннихъ половыхъ органовъ, слизистая обо- 
лочка матки припухаетъ, и эта гиперемія разрѣшается отдѣленіемъ 
крови и сдизи изъ полости матки. Граафовъ пузырекъ около этого 
времени большею частью лопается. Періодичность мѣсячныхъ объяс- 
няется постепеннымъ накопленіемъ раздраженія, которое, достигши 
извѣстной степени, проявляетъ свое дѣйствіе. Strassmann убѣдился 
прямыми опытами на животныхъ, что состояніе яичниковъ отражается 
на слизистой оболочкѣ матки. Если яичники удалены, или жѳ не раз- 
виты настолько, чтобы могло въ нихъ совершаться періодическое со- 
зрѣваніе Граафовыхъ пузырьковъ, то иодобныя женщины мѣсячныхъ 
имѣть не могутъ, хотя бы матка и другіе половые органьт были нор- 
мально развиты. Sigmund и Loewenhard считаютъ припуханіе слизи- 
стой оболочки матки, развивающееся предъ появленіемъ мѣсячныхъ, 
какъ бы началомъ, или вѣрнѣе подготовляющимъ моментомъ беремен- 
ности. Если яйцо, выдѣлившееся изъ яичника, остается не оплодотво- 
реннымъ, то наступаетъ отдѣленіе мѣсячныхъ кровей и регрессивный 
метаморфозъ въ слизистой оболочкѣ.

Славянскій отрицаетъ тѣсную зависіш ость овуляціи отъ мѣсячныхъ очищоній. 
L ow enthal полагаетъ, что даже припуханіе сіизистои оболочки матки обусловливается 
вотупленіемт. неоплодотвореннаго яйца въ полость матки, котороѳ, по его мнѣнію, 
оплодотворяется исключительно въ маткѣ, на что нѣтъ пока прямыхъ доказатѳльствъ.

Мѣры предосторожности во время мѣсячныхъ очищеній продстав- 
ляются крайне необходимыми для избѣжанія вредныхъ поелѣдствій,
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возникающихъ нерѣдко. Въ особенности это необходимо для слабыхъ, 
изнѣясенныхъ жешцинъ. При сильной гипереміи внутреннихъ половыхъ 
органовъ во время мѣсячныхъ и легко разлагающемся истеченіи, гни- 
лостные и патогенные микробы могутъ находить доступъ въ полость 
матки и причинить катарральное заболѣвавіе. Кромѣ того разорвав- 
шійся Граафовъ пузырекъ и вѣроятно Фаллопіевы трубы иногда мо- 
гутъ послужить источникомъ внутренняго кровотеченія.

Женщины во время мѣсячныхъ должны обращать особое вниманіе 
на содержаніе въ чистотѣ наружныхъ половыхъ частей. ІІеобходимо 
по крайней мѣрѣ два раза въ день подмывать ихъ теплою водою, еще 
лучше слабымъ растворомъ буры, a при сильномъ запахѣ даже дег- 
тярнымъ мыломъ. Слѣдуетъ также носить подвязку, въ видѣ Т-образ- 
наго бинта, удерживающую ва половыхъ частяхъ обезпложенную гиг- 
роскопическую вату или марлевые компрессы, которые можно мѣяять 
ио мѣрѣ надобности.

Въ дурную и холодную погоду, во время мѣсячныхъ, женщины 
должны тепло одѣваться, въ особенноети нужно хорошо закрывать 
ноги. Слѣдуетъ употреблять исключителыю удобоваримую пищу, въ 
особенности въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ является наклонность къ поно- 
самъ. Усиленный физическій трудъ, поднятіе тяжестей, продолжитель- 
ная ходьба, работа на швейной машинѣ и пр. въ это время могутъ 
принести больной вредъ. ІІеобходимо избѣгать такжѳ совокупленія и 
душовныхъ волненій. Сильныя проносныя средства, a также минераль- 
ныя кислоты, соединенія іода, a равно желѣзные препараты, большія 
дозы хинина и металлическія соли не должны быть назначаемы во время 
мѣсячныхъ. Пользованіе теплыми минеральными ваннами во время мѣ- 
сячныхъ, которое назначаетъ Маковѣевъ и другіе, не во всѣхъ слу- 
чаяхъ можетъ оставаться безвреднымъ.

Климактерическій или критическій возрастъ.

За нѣсгеолько мѣсяцевъ, иногда даже за годъ и болѣе, до полнаго 
прекращенія мѣсячныхъ нерѣдко появляются нѣкоторые симптомы и 
патологичеекія явленія болѣе или менѣе тягостнаго характера, кото- 
рые продолжаются еще нѣкоторое время послѣ потери этой функціи. 
У женщинъ это явленіе обнаруживается не въ одинаковой степени. 
Въ однихъ случаяхъ, щіенно y простыхъ деревенскихъ женщинъ, 
прскраіценіс мѣсячныхъ наступаетъ часто почти незамѣтно, при по- 
явленіи слабыхъ симптомовъ; между тѣмъ какъ женщины достаточ- 
наго класса, въ особенности одержимыя хроническими болѣзнями матки 
и придатковъ воспалительнаго характера, сильно и продолжительно 
страдаютъ въ это время. У такихъ женщинъ критическій періодъ рѣдко 
оканчивается раньше 2 —3 лѣтъ.

Эти разстройства зависятъ отъ прекращенія привычныхъ ежемѣсяч-
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ныхъ потерь крови и развивающейся постепенно атрофіи половыхъ ор- 
гановъ женщины, причемъ утрачивается масса обычныхъ импульсовъ 
h возбужденій отъ нервовъ этихъ органовъ, которые они оказывали 
на центральную нервную систему въ возрастѣ женщины, когда ноло- 
вые органы правильно функціонировали. Въ силу этихъ причинъ иногда 
нарушается въ это время болѣе или менѣе здоровье женщины.

Наичаще разнообразные симптомы, сопровождающіе климактериче- 
скій періодъ, обнаруживаются въ облаоти нервной системы, въ орга- 
нахъ пищеваренія, въ кровеносной системѣ и въ самыхъ половыхъ 
органахъ. Многія женщины жалуются въ это время на головную боль, 
которая держится иреішущественно въ затылочной области и оттуда 
иногда распространяется на заднюю часть шеи и на позвоночникъ. 
Продолжительная гиперемія мозга сопровождаехся головокруженіями и 
въ исключительныхъ случаяхъ апоплексіею. Въ другихъ случаяхъ об- 
наруживается разстройство въ психической сферѣ; женщины дѣла- 
ются раздражителъными, обнаруживаютъ забывчивость, утрачиваютъ 
охоту къ работѣ и становятся неспособными къ умственнымъ заня- 
тіямъ. ІІри врожденномъ или пріобрѣтенномъ расположеніи въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ развиваіотся даже настоящіе психозіл.

Со стороны пищеварительныхъ органовъ обнаруживается диспепсія, 
недѣятельность кишечнаго канала, сопровождающаяся накопленіемъ въ 
немъ кала, газовъ и вздутіемъ кишекъ. Упорные поносы представ- 
ляютъ рѣдкое осложненіе въ это время. Увеличеніе въ объемѣ живота, 
зависящее отчасти отъ значительнаго отложенія жира въ брюшныхъ 
стѣнкахъ, иногда внушаютъ истерической больной идею о существованіи 
y нея беременности, въ чемъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ трудно разувѣрить 
такихъ женщинъ. Вазомоторныя разстройства выражаются частыми при- 
ливами крови къ мозгу, усиленіемъ кожной испарины, ознобами и проч. 
Въ половой сферѣ наступленіе климактерическаго періода иногда ока- 
зываетъ благопріятное вліяніе, въ особенности при хроническихъ бо- 
лѣзняхъ матки и ея придатковъ, a также часто при фиброзныхъ опу- 
холяхъ матки. Нерѣдко также обнарулшваются патологическія явленія, 
которыхъ до этого времени не замѣчалось. Иногда появляются обиль- 
ныя бѣли, въ другихъ случаяхъ продолжительное маточное кровотече- 
ніе. ПослѣдніГі симптомъ долженъ всегда служить показаніемъ къ ги- 
некологическому изслѣдованію, потому что въ этомъ возрастѣ нерѣдко 
развивается ракъ матки, который обнаруживается часто маточными 
кровотеченіями. Вслѣдствіе измѣненія важнѣйшихъ функцій организма, 
обнаруживаются измѣненія въ общемъ соетояніи больной. Однѣ жен- 
щины худѣютъ, y другихъ, напротивъ, происходитъ значительноѳ от- 
ложеніе жира.

Когда проходитъ климактеричеекій періодъ, не оставивъ никакихъ 
значительныхъ разстройствъ въ организмѣ, женщина вступаетъ въ спо- 
койный возрастъ старости и можетъ еще долгое время пользоваться
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хорошимъ здоровьемъ. Такое возстановленіе равновѣсін въ организмѣ 
никогда не обходится безъ потери самыхъ привлекательныхъ свойствъ, 
которыми обладаетъ женщина, продолжающая имѣть мѣсячныя. Кон- 
туры тѣла утрачиваютъ свою округленность, кости скелета выдаются, 
кожа становится грубою, на лицѣ появляются глубокія морщины и не- 
рѣдво начинаютъ рости волосы на губахъ и подбородкѣ. Въ зто время 
атрофія половыхъ оргаиовъ обнаруживается вполнѣ ясно. Яичники 
утрачиваютъ свои пузырьки и сильно сморщиваются; Фаллопіевы трубы 
истончаются, часто зарастаетъ ихъ внутреннее отверстіе, эпителій 
вссгда теряетъ свои ворсинки и становится площе. Стѣнки матки ста- 
новятся тоньше, ткань ихъ анемична, влагалшцная часть сильно уко- 
рачивается, иногда даже заростаетъ наружное или внутреннее отвер- 
стіе канала шейки. Эпителій полости матки принимаетъ плоскую форму 
и многочисленныя железки пропадаютъ.

Терапія. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ сама природа облегчаетъ тя- 
гостныя явленія, сопровождаклція критическій возрастъ. Иногда боль- 
ныя чувствуютъ значительное облегченіе послѣ кровотеченія изъ носа, 
обильныхъ и частыхъ кишечныхъ испражненій, кровотеченій изъ пря- 
мой кишки при геморроѣ и проч. Это происходитъ отиосительно рѣд- 
ко, чаще женщина въ кратическомъ возрастѣ, одержимая тягостными 
симптомами, обращается къ врачебной помоіци. При назначеніи лѣченія 
мы должны сообразоваться съ особенностями даннаго случая. При яв- 
леніяхъ полнокровія, выражающихся приливами крови къ головѣ, слѣ- 
дуетъ назначать приставленіе пьявокъ къ затылку и за уши, или кро- 
вососныя банки на спину по сторонамъ позвоночника. Въ прежнее 
время въ такихъ случаяхъ врачи назначали такъ называемыя фонта- 
нелли на обоихъ предплечіяхъ. Наичаще приходится при такихъ усло- 
віяхъ прибѣгать къ назначенію въ теченіе нѣсколькихъ недѣль сла- 
бительныхъ солей — Карлсбадской соли, natr. suif, purum, magnes, 
citric., magnes, ust., воды Hunyadi Janos и проч. Рѣже прибѣгаютъ къ 
проноснымъ средствамъ—Extr. Rhei comp., Podophyllinum, Colocynthid., 
rad. Jalapae и др. Въ лѣтнее время преимущественно назначаютъ по- 
слабляющія воды — наичаще Marienbad Kreuzbrunn, или питье сыво- 
ротки. Noorden съ успѣхомъ назначалъ при сильномъ ожирѣніи gl. 
thyrioidea и ея препараты. При различныхъ нервныхъ разстройствахъ 
наичаще даютъ препараты брома, zincum valerianic., assa foetid, и пр. 
При ѵпадкѣ питанія приписываютъ препараты хины, pepsinum, am ara, 
назначаютъ питательную діэту и пр. Желѣзо большею частыо дурно 
переносится въ критическомъ возрастѣ. Cbrobak видѣлъ уменыпеніе 
тягостныхъ симптомовъ клиыактерическаго возраста послѣ назначенія
0,2 pro dosi высушеннаго коровьяго яичника нѣсколько разъ въ день.

Важное значеніе имѣетъ діэта и соблюденіе извѣстныхъ правилъ 
гигіены. Пища должна быть легкая и удобоваримая; здоровыя отъ при- 
роды женщины, находящіяся въ этомъ періодѣ, должны употреблять
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мясо одинъ разъ въ день. Крѣпкій чай, кофе и крѣпкія спиртныя на- 
питки слѣдуетъ воспрещать; можно дозволить слабое вино въ неболь- 
шомъ количествѣ. Теплыя ванны съ прибавленіемъ соды усиливаютъ 
дѣятельность кожи и часто приносятъ пользу; напротивъ, холодныя 
купанья, въ особенности морскія, въ болыпинствѣ случаевъ вредны въ 
климактерическомъ возрастѣ.
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ОТДѢЛЪ II. 

Физіологія беремвнности.

Глава і.

Зачатіе.

Значеніе сѣменной жидкости. При совокупленіи мужское сѣмя про- 
никаетъ въ женскіе половые органы, и является возможность оплодо- 
творенія яйда, выступившаго изъ Граафова пузырька. Количество 
сѣменной жидкости, изливаюіцейся при сношеніи, колеблется между
0,5 и 6,0 сс. Вѣроятно нерѣдко сѣмя попадаетъ при изверженіи от- 
части въ каналъ шейки; обыкновенно же оно собирается въ заднемъ 
сводѣ, гдѣ въ него погружается влагалищная часть и наружное от- 
всрстіе матки. Отсюда сѣменныя нити, одаренныя самопроизвольнымъ 
движеніемъ со скоростыо отъ 1,5—3 mm. въ минуту, проходятъ чрезъ 
каналъ шейки въ полость матки, гдѣ ихъ находили уже чрезъ 11/ і часа 
послѣ сношенія. Какъ извѣстно, сѣменныя нити образуютея изъ сѣмен- 
ныхъ клѣтокъ яичка, причемъ ядро переходитъ въ головку, a прото- 
плазма превращается въ хвостикъ нити. При coitus количество извер- 
гаемыхъ сѣменныхъ нитей громадно. Lode нателъ , что при coitus 
выдѣляется иногда до 200 мгтлл. сѣменныхъ нитей за одинъ разъ. Бла- 
годаря собственному движенію, сѣменныя нити могутъ попадать не толь- 
ко въ трубу, но переходить иногда даже въ полость брюшины, какъ 
это несомнѣнно доказано опытами Lode и Heinricius’a на кроликахъ.

Участіе женщины при сношеніи довольно часто исключительно пас- 
сивное. Когда женщина испытьтваетъ сладострастное ощущеніе, послѣд- 
нее сопровождается напряженіемъ клитора, сжатіемъ влагалища и 
выпрямленіемъ матки, что можетъ отчасти способствовать зачатію, 
хотя отнюдь не составляетъ необходимости для совершенія этого явле- 
нія. Сѣмя въ полости матки сохраняетъ свою жизненность и движеніе 
въ теченіе 7, даже 8 дней, благодаря щелочной реакціи маточнаго 
секрета; между тѣмъ какъ кислое содержимое влагалища уже чрезъ
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нѣсколько часовъ прекращаетъ всякое движеніе сѣменныхъ нитей. 
Такъ какъ неоплодотворенное яйдо y женщины, и въ особенности 
часто y животныхъ, было находимо въ трубѣ и даже въ верхней ча- 
сти полости матки; то не подлежитъ сомнѣнію, что сѣмя, сохранив- 
шее свои жизненныя свойства, можетъ встрѣтиться съ яйдомъ на 
протяженіи полового канала, начиная отъ внутренняго устья до яич- 
ника включительно. Предполагають, что чаще всего эт.о происходитъ 
въ трубѣ, хотя нельзя отрицать также возможности оплодотворенія 
яйца въ полости матки. Движеніе ворсинокъ въ трубахъ, направляю- 
щихъ молекулярное теченіе по направленію къ маткѣ, не можетъ 
служить препятствіемъ проникновенію сѣмени въ каналъ трубы.

Перемѣщеніе оплодотвореннаго яйца. Аппаратъ, при посредствѣ 
котораго яйцо попадаетъ изъ яичника въ наружное отверстіе трубы, 
повидимому не всегда дѣйствуетъ вполнѣ удовлетворителыю. Обыкно- 
венно оплодотвореяное яйдо направляется по каналу трубы въ полость 
матки, но въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ оно попадаетъ 
изъ яичника въ полость брюшины и даже въ отверстіе трубы проти- 
воположной стороны,—происходитъ крайне рѣдкое явленіе, такъ назыв. 
наружное передвиженге яйца. Наиболѣе вѣское доказательство этого 
явленія представляютъ случаи беременности въ рудиментарномъ рогѣ 
матки, разобщеномъ отъ развитой половивы этого органа, причемъ 
истинное желтое тѣло оказываеттся въ яичникѣ нормальной стороны мат- 
ки. Оплодотворенное яйдо, вступивши въ матку, обыкновенно остается 
n укрѣпляется въ ней. Предположеніе о возможности перехода яйца 
изъ матки въ другую трубу отвергается изслѣдовавіями Yeit’ a n 
Schaeffer’a. Съ положительностью можно допустить, что такъ называе- 
маго внутренняго перемѣщенія яйца, emigratio ovi interna, которое 
предполагали раныие, въ дѣйствителыюсти не существуетъ.

Какъ извѣстло, изъ 8 браковъ одинъ бываѳтъ безплодный. Безплодіе завпснтъ ие 
только отъ различныхъ заболѣваній женщины, но часто причиною ѳго бываютъ болѣзни 
мужа, въ оообеннооти половыя разстройства. По мнѣнію большинства гинекологовъ, 
это встрѣчается въ 30—40°/0 бѳзплодныхъ оупружеотвъ. Vedeler полагаетъ, что прямо 
или косвенно даже въ 70°/0 случаѳвъ причиною безплодія оказывается мулсъ.

Г л а в а  2- 
Развитіе зародыша.

Измѣненія въ яйцѣ въ первое время послѣ оплодотворенія. Сообраз- 
но наблюденіямъ, сдѣланнымъ надъ яйцами различныхъ животныхъ, 
слѣдуетъ допустить, что y человѣка оплодотвореніе тавже происхо- 
дитъ чрезъ проникновеніе въ яйдо сѣменной нити; вслѣдъ за этимъ 
зародышный пузырекъ исчезаетъ, на мѣсто его появляется ядро,
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pronucleus femin. Вступая въ желтокъ, головка сѣменной нити обра- 
зуетъ другое ядро, pronucleus macsul. Оба ядра, сливаются между 
собою, образуя новое ядро желтка, при этомъ послѣдній нѣсколысо

Фиг. 36—40. Оплодотвореніе яйца. 1 —zona pellucida, 2— pronucleus fem in., 3 —отбро- 
сы іізъ  протопдазмы яйда, J 4—вступленіе сѣменной нити, образованіе pronueleus

m aseul.

сжимается, между нимъ и zona pellucida образуется пространство, 
наполненное жидкостью, въ которой находятся частицы отдѣлившей- 
ся протоплазмы. Послѣ чего желтокъ, представляющій, при такихъ 
условіяхъ, собственно клѣтку, под- 
вергается дѣленію или, какъ приня- 
то называть это явленіе, расщеп- 
ленію, segmentatio. Дѣленіе происхо- 
дитъ посредствомъ каріокинеза или 
каріомитоза. Сперва раздѣляется 
ядро, затѣмъ весь желтокъ на 2 
сегмента, послѣдніе каждый въ свою 
очередь дѣлится на двѣ части и 
т. д .j пока, при постепенномъ ростѣ 
яйца, не образуется поцъ zona pel­
lucida сплошной слой клѣтокъ, ко- 
торыя, постепеино размножаясь и 
тѣсно прилегая одна къ другой, образуютъ зачатковую оболочку, такъ 
называемую blastoderma, въ которой непосредственно заключенъ жел- 
токъ. На одномъ концѣ яйца образованіе и скучиваніе клѣтокъ про-

Фиг. 42. Спавшійся нѣеколько желтркъ 
послѣ оплодотворенія яйца: 1 — zona 

pellucida, 2 —желтокъ.
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исходитъ болѣе энергично, вслѣдствіе чего здѣсь возникаетъ area ger- 
minativa, зачатковое пятно—начало тѣлазародыша. Зачатковая оболочка 
распадается на 3 лиотка, считая снаружи внутрь: наружный, ectoderma, 
средній, mesoderma и внутренній, entoderma.

По общеприня- 
тому, мнѣнію изъ 
наружнаго листка 
образуется нервная 
система, о р г а н ы  
чувствъ и кожа, изъ 
внутренняго — ки- 
іпечный эпителій и 
кишечныя железы; 
изъ средняго—му- 
скулы, соединитель-
ная ткань, сосуди- Фиг- 43—46. Ш ематическое изображеніе коріокияеза.

Дѣленіе ядра.стая система и по-
ловые органьт. Ilis допускаетъ изъ первичныхъ листковъ (archiblast) раз- 
витіе y зародыша эпителіальной ткани, нервовъ и мускуловъ. Остальныя 
же ткани—кровь, эндотелій и соединительная ткань съ ея видоизмѣненія- 
ми, по его мнѣнію, образуется изъ блуждающихъ клѣтоісъ, іюступаю- 
щихъ въ листки изъ желтка (parablast).

Вскорѣ на зачатковомъ пятнѣ • 
возникаетъ первичная полоска, 
которая чрезъ размноженіе клѣ- 
токъ быстро переходитъ въ пер- 
вичную бороздгсу,намѣстѣ которой 

Фиг. 47. Три листка зачатковои оболочки. всѣ зачатковые листки сливаются 
ыежду собою. Въ это время на зачатковомъ пятнѣ, имѣющемъ продолгова- 
тую округленную форму, различаютъ наружную темную область, area 
opaca, гдѣ распространяются желтковые сосуды, и внутреннюю болѣе 
свѣтлую—area pellucida, собственно тѣло зародыша; въ иослѣдней рас- 
иоложена упомянутая первичная бороздка. Возлѣ послѣдней по сто- 
ронамъ появляются два валика, которые, сливаясь между собою, за- 
крываютъ желобокъ, превращая его въ каналъ—зачатокъ будущаго. 
черепноспиннаго мозгового канала.

ІІослѣ закрытія мозгового канала тѣло зародыша начинаетъ опус- 
каться въ полость желтка, вслѣдствіе чего наружный листокъ и верх- 
пій слой средняго приподнимаются надъ верхнен поверхностыо заро- 
дыша, образуя водную оболочку, которая постепенно наполняется 
жидкостыо. Нижняя поверхность тѣла зародыша переходитъ непосред- 
ственно въ желтокъ. На поверхности zona pellucida появляются ворсинки; 
вскорѣ эта оболочка изчезаетъ, уступая мѣсто наружному листку съ 
его сосочками.
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Фиг. 49— 52. Постепенное развитіе яйца въ первыя недѣли послѣ оіыодотворенія: 
1—zona pelluciba, замѣненная всворѣ наружнымъ листкомъ сі> ея сосочками, иначе 
ворсистою оболочкою яйца. 2— тѣ ю  зародыша, 3 —желтковый пузырь, 4 —водный пу- 

зырь, 5—alantois, 6—появдѳніѳ кровеносныхъ сосудовъ въ ворсшікахъ яйда.

Зародышъ съ этого времени начинаетъ сгибаться по направленію спин- 
ки, причемъ головной конецъ его приближается къ хвостовому.

5*

Чрезъ загибаніе внутренняго и  нижней части средняго лиотковъ, ііо  

направленію книзу и квнутри, образуется кишечный каналъ зародыша и 
стѣнки живота. Соединеніе кишечнаго канала съ полостыо желтка посте- 
пенно съуживается, и остатокъ послѣдняго 
нревращается въ желточный пузырекъ. Еще 
раньше между двумя слоями средняго листка 
замѣчается пространство, извѣстное подъ 
иыенемъ coelom, изъ котораго образуются 
грудная и брюшная полости. У человѣческаго 
зародыша онѣ появляются, вѣроятно, не поз- 
же 14 дней послѣ зачатія. У зародыша, до- 
стигшаго 3 недѣль, замѣчается новый важный 
органъ— alantois, который гіриноситъ крове- 
носные сосуды къ ворсинкамъ, или сосоч-
камъ, наружнаго листка, окружающаго яйцо, дочки. Безструктурныя ворсшпш 
образуя его ворситую оболочку. Вмѣстѣ на повеРхнос™ zona pellouda. 

съ остаткомъ желтка alantois представляетъ начало развитія пуповины.

Фиг. 48. Ш ематическое изобра- 
жоніе листковъ зачатковой обо-
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ходятся жаберныя дуги; въ видѣ бугорковъ появляются зачатки конеч- 
ностей. Пуповина коротка и сравнителыю толста. Плодъ въ такой 
формѣ развитія носитъ названіе эмбріона. Наружная поверхносиь яйца 
сплошь покрыта ворсами, содержащими петли сосудовъ.

Въ концѣ I I  мѣсяца человѣческое яйцо достигаетъ величины ку- 
ринаго; длина тѣла зародыша отъ 2— 2,5 cm. Голова равна по вели- 
чинѣ туловищу, глаза въ видѣ темныхъ точекъ, на зачаткахъ конеч- 
ностей можно уже различить ихъ 3 составныя части. Въ ключицѣ и ниж- 
ней челюсти появляются точки окостенѣнія. Начинается образованіе 
такъ называемаго дѣтскаго мѣста: это происходитъ вслѣдствіе скучи- 
ванія и разрастанія ворсъ на мѣстѣ прикрѣпленія яйца къ внутрен-

По изслѣдованіямъ въ Preuschen , alanto is является впачалѣ въ видѣ пузырька. Од- 
новрѳменно съ нимъ отъ хвостового конда зародыша проходитъ особыи отростокъ— 
кожная ножка, происходяідіи .отъ воднои обоіочки и скоро сливающійся съ alanto is.

Таковы главнѣйшіе моменты развитія зародыша въ теченіе перваго 
мѣсяца, вѣрнѣе первыхъ 4 недѣль беременности, въ теченіе которыхъ 
образуются зачатки тѣла зародыша и его оболочки—водная и ворси- 
стая. Полное развитіе яйца въ утробѣ матери совершается въ продол- 
женіе 10 лунныхъ мѣсяцевъ.

Далънѣйшее развитіе зародыша въ теченіе беременности. Чрезъ 
ыедѣлю послѣ зачатія величина яйца не болѣе 6 mm., въ концѣ вто- 
рой^недѣли 16 mm. Въ концѣ 
I  'мѣсяца человѣческое яйцо 
равняется по величинѣ голу- 
биному, причемъ зародышъ 
имѣетъ не болѣе 0,8 em. Его 
голова не отграничена отъ 

'туловища, на лицѣ и шеѣ на-

Фиг. 53. Зародышъ на 4 недѣіѣ: 
a— сильно увеличенньш, Ъ— нор- 

м аіьная величина.
Фиг. 54. Зародышъ въ концѣ второго мѣсяда 

Ъ—яорм аіьная величйна.
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ней поверхности матки и постепеннаго ихъ исчезновенія на остальной 
части поверхносси яйца. Пуповина нѣсколько длиннѣе, но въ ней на- 
ходится еще кишечная петля. Водная оболочка прилегаетъ къ вор- 
систой. Начиная съ конца этого мѣсяда, зародышъ получаетъ иазва- 
ніе foetus.

Въ I I I  мѣсяцѣ яйцо достигаетъ величины гусинаго яйца, длина 
зародыша 7 — 9 em. Его голова занимаетъ і/ 3 длины всего тѣла. На 
ручяыхъ и ножныхъ пальдахъ появляются зачатки ногтей. Кишечная 
петля уходитъ изъ пуповины въ полость живота. Дѣтское мѣсто уже обра- 
зовалось, количество околоплодной жидкости значительно увеличнлось.

Въ кондѣ I V  мѣсяца плодъ достигаетъ 16 cm. длины, вѣсъ его 
не менѣе 100,0. На кожѣ начинаетъ появляться пушокъ, и возникаютъ 
движенія плода. ІІри наружномъ осмотрѣ можно различитыюлъ плода.

Въ концѣ V мѣсяца длина плода достигаетъ 25 cm., вѣсъ 250,0, 
является на кожѣ смазка, ѵегпіх caseosa.

Въ кондѣ V I мѣсяца длина плода не менѣе 30 cm., вѣсъ 600,0, 
вѣки разъединены, въ кожѣ постепенно отлагается жиръ. Родившійся 
въ этомъ мѣсяцѣ плодъ дѣлаетъ слабыя дыхательныя движенія и даже 
издаетъ пискливые звуки, но нежизнеспособенъ и вскорѣ умираетъ.

Въ концѣ Ï I I  мѣсяца длина плода достигаетъ 35 — 38 cm., вѣсъ 
около 1200,0. Кожа еще морщиниста, но всюду покрыта пушкомъ. 
Рожденный въ кондѣ этого мѣсяца плодъ рѣдко остается въ живыхъ.

Въ концѣ V I I I  мѣояца длина гілода не менѣе 40 cm., вѣсъ около
2000,0. Membrana papillaris исчезла, кожа еще красная и бѣдна жи- 
ромъ. Рожденный въ концѣ этого мѣсяда плодъ, при старателыюмъ 
уходѣ, иногда остается въ живыхъ.

Въ кондѣ I X  мѣсяца длина плода 45 cm., вѣсъ 2500,0. Хрящи 
носа и ушей еще мягки.

Въ теченіе X  мѣсяца плодъ постепенно получаетъ характеръ до- 
ношеннаго младенца. Въ концѣ этого мѣсяца длина его достигаетъ 
50 cm., a вѣсъ около 3200,0.

Важнѣйшія данныя для распознаванія возраста плода все-таки со- 
ставляютъ длина и вѣсъ его. Въ практическомъ отношеніи весьма важ- 
но удержать въ памяти приблизителыю точныя числа длины въ раз- 
личные мѣсяцы беременности. Въ первые пять мѣсядевъ длина плода, 
выраженная въ сантиметрахъ, равна квадрату числа мѣсяца, кромѣ 
второго мѣсяца, когда длина плода равняетсячислумѣсяца. Въ осталь- 
ные пять мѣсяцевъ длина плода равняется числу мѣсяда, умножен- 
ному на 5. Почему приблизительно длина плода выразится въ слѣдую 
щихъ числахъ:

Въ концѣ I мѣсяда 1 cm.
» II 2п

» » III 9
» » IV „ 16
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Въ концѣ V мѣсяца 25 сш.
» VI „ 30 »

» 7) VII „ 35 »
V VIII „ 40 »

Т) п IX , 45
?? » X 50 cm.

Въ виду важнаго значѳнія длины и вѣса плода-, мы прилагаемъ слѣдующія точ- 
ныя данныя, относящіяся преимущественно ко второи половинѣ беременноети, заим- 
ствованныя изъ клиническихъ отчстовт. H ecker’a и Ahlfeld’a.

Т а б л и ц а H e c k e r ’ a .

Возраотъ плода. Длина. Вѣсъ.
IV мѣс. 10— 17 cm. 4 1 ,0
V » 1 8 - 2 7  „ 222,0
VI » 2 8 - 3 4  „ 658,0
VII « 3 5 - 3 8  „ 1343,0
YIII » 3 9 - 4 1  „ 1609,0
IX » 42—44 „ 1993,0
X » 4 5 - 4 7  „ 2450,0

Т а б л и ц а A h l t e l d ’ a .

Возрастъ. Длина. Вѣсъ плода.
27 недѣль. 36,3 cm.

J î f ' n i  г а мѣсяц.
28 » 40,4 „ 1 6 35 .0 /
29 п 39,6 „ 1576,0 \
30 42,0 „ ■ 1868,0
31 » 43 ,4  „ 1972*0 /  УШ »

32 ?! 43,7 ‘ 2107,0)
33 » 43,8 „ 2084,0 ч
34 « •46,0 „ 2424,0 1
35 п 47,3 „ 2 7 5 3 ,0 / ІХ 7І

36 }) 48,3 „ 2806,0)
37 п 48,3 „ 2878,0 \
38 49,9 „ 3016.0
39

ff
50,6 „ 3321,0 / Х мѣс‘

40 я 50,5 „ 3168,0 !

Г л a в a 3.
Зрѣлый плодъ.

Общія свойства зрѣлаго младеица. Живой, вполнѣ доношенный плодъ, 
появившись на свѣтъ, кричитъ громкимъ голосомъ, двигаетъ конеч- 
ностями, и вскорѣ послѣ родовъ мочится и испражняется на низъ. На 
спинѣ и въ складкахъ кожи его замѣчается плотная приставшая къ 
тѣлу смазка, vernix caseosa; волосы на головѣ большею частью тем-
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ные, длиною около 2 cm., пушокъ остается только на спинкѣ. Ушные 
и носовые хрящи имѣютъ достаточную плотность. Ногти на рукахъ 
выступаютъ за края пальцевъ. У мальчиковъ оба яичка находятся 
въ мошонкѣ, y дѣвочекъ болыпія губы закрываютъ малыя вполпѣ 
или въ значительной степени. Пуповина прикрѣпляется приблизитель- 
но къ срединѣ тѣла. У мертвыхъ плодовъ къ числу признаковъ зрѣ- 
лости принадлежитъ также появленіе точки окостенѣнія, длиною отъ
0,2— 0,5 cm. на нижнемъ концѣ бедра. Только въ рѣдкихъ случаяхъ 
ея не бываетъ. Въ числѣ признаковъ зрѣлости можно указать на от- 
ношеніе окружности головки къ окружности плечиковъ; первая у . 
дѣтей вполнѣ доношенныхъ всегда больше второй.

Ф. 55: м. п.— малый попѳречный раз- Ф. 56: м. к— маіый коаой размѣръ, б. к —
мѣръ гою вки, п —болыпой поперѳчный болыной косой, п —  прямой, в — высота

Размѣры, роднички и  швы головки. Важными и вполнѣ надежными 
признаками зрѣлости плода служатъ размѣры дѣтской головки. Наче- 
репѣ, на мѣстѣ соединенія костей, мы находимъ швы и роднички, 
suturae et fonticuli, имѣющіе важное практическое значеніе въ аку- 
шерствѣ. Темянныя кости, соединаясь между собою, образуютъ стрѣ- 
ловидный шовъ, sutura sagittalis; между лобныхъ костей находится 
лобный шовъ, s. frontalis, составляющій какъ бы продолженіе предыду- 
щаго. Темянныя кости въ соединеніи съ лобными образуютъ вѣнечный 
шовъ, s. coronaria, a въ соединеніи съ затылочною ламбдовидный, s. 
lambdoidea. Большой родничокь, font, magnus, находится на мѣстѣ 
схожденія лобныхъ и теменныхъ костей, гдѣ скрещиваются лобный, 
стрѣловидный и вѣнечный швы. На-ощупь онъ представляетъ настоя- 
щій, закрытый мягкими покровами, промежутокъ между костей че- 
тыреугольной ромбической формы; передній уголъ родничка болѣе 
острый, нежели задній. Малый или затылочный родничокъ, font, par­
vus, находится на мѣстѣ схожденія стрѣлбвиднаго и ламбдовиднаго 
швовъ; на-ощупь онъ даетъ ощущеніе треугольной костной щели. ІТо 
бокамъ черепа, гдѣ соприкасаются углы темянныхъ костей съ чешуй-

П -

размѣръ. черепа.
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чатымъ швомъ, s. squamosa, спереди и сзади находятся передній и 
задній боковые роднички, font. Gasseri. Во время родовъ иногда про- 
щупывается задній боковой родничекъ, который можно смѣшать съ 
затылочнымъ.

Изъ числа размѣровъ головки мы приведемъ только болѣе важные. 
Прямой размѣръ, отъ glabella до protuberatia occipitalis externa, 
равняется 12 cm. (11,75). ОкруЖность головкй въ этомъ направленіи 
33— 34 cm. Поперечные размѣры: болъгиой, d. biparietalis, между наи- 
болѣе выдающимися точками теменныхъ бугровъ, равняется 9,25 cm.; 
Ш алый, d. bitemporalis,— 8 cm.— проходитъ между наиболѣе отдален- 
ными точками вѣнечнаго шва.

Fraenkel въ числѣ признаковъ зрѣлости плода считаетъ объомъ голсвки новорож- 
деннаго въ облаоти прямого размѣра не менѣѳ 32 cm.

По измѣреніямъ L a T orre при вѣсѣ младенца 3500,0 болыяой поперечный раз- 
мѣръ имѣетъ 9,5 cm., малый 8 с т .У  дѣтен недоношенныхъ на нѣсколько недѣль, при 
вѣоѣ 2500,0— 2600,0, болыной поперечный размѣръ равняется только 8,5 cm., a  ма- 
лый всего 7 cm.

Болъшой діаюнальный размѣръ между концомъ подбородка и protub. 
оссір. ех^,длиною 13,5 cm. Окружность головки въ этомъ направленіи 
достигаетъ 36 cm. М алый діагональный или малый косой размѣръ 
проводится отъ средины большого родничка до linea nuchae, равняется 
9,5 cm.; окружность головки въ этомъ направленіи не превышаетъ 
28—29 cm. Длинникъ лица  отъ подбородка до волосистой части го- 
ловки равняется 8 cm. Высота черепа отъ затылочной дыры до вер- 
хушки темени 9,5 cm. Ш ирина плечъ младенца равняется 12 cm., по- 
перечный размѣръ груди 9,5 cm., ширина яіодицъ — 10 cm.
■ Длина  доношеннаго младенца колеблется между 48 и 52 cm. Въ 

вѣсѣ замѣчается болѣе разнообразія; обыкновенно мальчики нѣсколь- 
ко тяжелѣе дѣвочекъ, среднимъ числомъ на 100,0 и только на 0,5 cm. 
длиннѣе. Issmer нашелъ, что дѣти перворождающихъ среднимъ чис- 
ломъ на 220,0 легче. Иногда раждаются совершенно доношенныя дѣ- 
ти, вѣсъ которыхъ не превышаетъ 2800,0, въ другихъ случаяхъ но- 
ворбжденныя бываютъ гораздо тяжелѣе нормальнаго, достигаютъ 4500,0 
даже 5500,0. Описаны крайне рѣдкіе, но достовѣрные случаи'рожде- 
нія дѣтей, вѣсъ которыхъ доходилъ до 6000,0, даже 7,500,0, при 
длинѣ отъ 58 до 67,6 cm. Тяжелыя дѣти раждаются болынею частью 
y многорождающихъ, преимущественно отъ родителей болыного роста 
и крѣпкаго сложенія.

Issm er, на основаніи изслѣдованія 7612 новорожденныхъ дѣтей, пришелъ къ за- 
ключенію, что длина гораздо важнѣе для опредѣленія зрѣлости плода, нежели вѣсъ. 
Онъ получилъ слѣдующія среднія велячины:

Мальчик,ъ 
Длина . . 50,6
Вѣсъ . . 3320,0

Дѣвочка,
50,0

3214,0
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Skalkowski старался доказать, что существуетъ извѣстное соотношѳніе мѳжду чвре- 
поиъ матери и илода. ІІо набію,п,ешямъ Gönner’a , . черепъ ребѳнка бываетъ сходенъ съ 
черепомъ одного изъ родителем, но далеко не всегда съ череполъ матери. Вліяніе отца, 
no наблюденіямъ L a T orre, отраж ается болѣѳ на образованіи формы тѣла и важиѣй- 
шихъ органовъ, вліяніе матери— въ строеніи внутренвихъ органовъ и въ образованіи 
характера. Вліяніе отца чаще преобладаетъ. Centoze яаблюдалъ, что вдова, имѣвшая 
дѣтей отъ перваго мужа, вышедши вторично замужъ, раждаетъ иногда дѣтей похо- 
жихъ на перваго мужа. .

Г лава  4.

Оболочки яіща.— Образованіе дѣтскаго мѣста.— Пуповина и около- 
плодная жидкость.

. 1. Отпадающая оболочка, decidua. Изъ краткаго изложенія развитія 
зародыша видно, что яйцо, въ которомъ заключается зародышъ, пла- 
вающій въ околоплодной жидкости, окружено оболочками. Наружная 
оболочка яйца предотавляетъ измѣненную слизистую оболочку матки. 
Вступленіе въ полость матки изъ трубы оплодотвореннаго яйца вызы- 
ваетъ рѣзко выраженную гиперемію и гиперплязію слизистой оболочки 
тѣла матки. Эта оболочка набухаетъ и приподнимается въ складви, 
образуя такимъ образомъ бороздки. ІІопадая въ одну изъ послѣднихъ, 
яйцо, благодаря своей крайне малой величинѣ, задерживается въ бо- 
роздкѣ и затѣмъ обхватывается окружающими его складками, которыя 
вскорѣ поверхъ его срастаются между еобою. Коль екоро это послѣ- 
довало, оплодотворенное яйцо получаетъ всѣ необходимыя условія для 
своего дальнѣйшаго развитія.

Утолщенная слизистая оболочка беременной матки носитъ общее 
названіе отпадающеіі, membrana decidua, причемъ та ея часть, которая 
обхватываетъ яйдо, называется завороченной, decidua reflexa. Мѣсто 
слизистой оболочки матки, къ которому прилежитъ яйцо, извѣстно подъ 
именемъ запоздалой оболочки, decidua serotina, a вся остальная слизи- 
стая оболочка тѣла матки получаетъ названіе настоящей отпадающей 
оболочки, decidua vera.

He слѣдуетъ забывать, что набуханіе и гиперплязія слнзистой оболоч- 
ки, другими словами, образованіе deciduae происходитъ толысо въ тѣлѣ 
матки. Decidua въ видѣ валика приподнимается надъ слизистой оболоч- 
вой канала шейки, гдѣ эта оболочва не представляетъ замѣтныхъ из- 
мѣненій во время беременности. Въ первые мѣсяцы настоящая отпадаю- 
щая оболочка бываетъ толщиною до 1 cm., на ея внутренней поверхности 
замѣчаются мелкія точкообразныя ямочки, соотвѣтствующія маточнымъ 
желѣзкамъ. Впослѣдствіи, при значительномъ увеличеніи матки, истинная' 
отгіадающая оболочка становится къ концу беременности тоньше, не бо-
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лѣе 1 — 2 mm. толщішою, утрачиваетъ свои неровности и отчасти же- 
лезы, отъ которыхъ остаются только глубоко лежащіе концы.

Микроскопическое изслѣдованіе этой оболочки представляетъ чрез- 
вычайно характерныя явленія. На мѣсто мелкихъ круглыхъ ячеекъ, 
расположенныхъ между маточными железками, какъ это замѣчается въ

с лизистой оболочкѣ небеременной 
матки, на продолыіыхъ разрѣзахъ 
отпадающей оболочки мы видимъ 
большія, такъ называемыя дециду- 
алыіыя клѣтки, величиною отъ 0,02 
до 0,05 mm. съ большимъ зер- 
номъ различной формы — круглыя, 
угловатыя или веретенообразныя 
съ отростками. Между ними мѣста- 
ми находятъ молкія клѣтки похожія 
на эмбріональныя. Въ верхнемъ,такъ 
называемомъ компактномъ слоѣ, эти 
клѣтки расположсны довольно тѣс- 
но, и промежуточнаго вещества 
здѣсь весьма немного. Ниже это- 
го с лоя паходятся многочисленныя

—  74 —

Фиг. 57— 59. Ноотоянноѳ обхватываніе Фиг. 60. Ошіодотворенное яйцо всту- 
оплодотвореняаго яйца складками сли- пившее въ пою сть матки.

зистой оболочки матки.

расширенныя извилипы маточныхъ железъ, на нихъ мѣстами сидитъ 
низкій эпителій, узкіе промежутки между желѣзками заняты веретено- 
образными клѣтками; эта болѣе глубокая часть отпадающей оболочкп, 
извѣстная подъ именемъ железистаго или ампулярнаго слоя, при из- 
слѣдованіи подъ микроскопомъ на поперечныхъ разрѣзахъ, имѣетъ 
сходство съ сотами. Leopold нашелъ уже при яйцѣ, которое имѣло ис 
болѣе недѣли послѣ оплодотворенія, эти два слоя въ слизистой оболоч- 
кѣ матки. Въ концѣ беременности отпа-дающая оболочка истончается 
и становится слегка желтоватою вслѣдствіе жирового перероасденія 
дедидуальныхъ клѣтокъ.
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Klein нашелъ, что развитіе отпадающей оболочкп начинается отъ мѣста прикрѣп. 
ленія яйда. Bo II мѣсяцѣ беремеішости пъ ней всюду находятся большія клѣтки, ме- 
жду ними круглыя ячѳйки. Эпителій припимаетъ кубическую форму, затѣмъ станивит- 
ся низкимъ, похожимъ на эндотелій. Обратное развитіе отпадаюідей оболочки начи- 
нается уже со второй половины беременности; клѣтки распадаю тся и появляются по- 
лоски фибрина, описанныя L anghaus’osn. п происходящія вслѣдствіе онертвенія 
большихъ клѣтокъ dec. sero tinae. Послѣ своевременныхъ родовъ отходитъ верхній 
слой оболочки, остаются. только островки ея на мышцахъ и конды жедезокъ.

Въ первые мѣсяцы беремошюсти яйцо, покрытое завороченною обо- 
лочкой, не вполнѣ выполняетъ полость матки. Только съ IV мѣсяда 
беременности оно прилегаетъ своею поверхностыо, кромѣ части заня- 
той дѣтскимъ мѣстомъ, къ ис- 
тинной отпадающей оболочкѣ, de­
cidua vera. Завороченная оболоч- 
ка, decidua reflexa, уже съ на- 
чала беременности имѣетъ незна- 
чительную толщину—не болѣе 
3 mm,, ея железы исчезаютъ ра- 
но. По изслѣдованіямъ Minot, уже 
со II мѣсяда начинается въ ея 
ткани гіалиновое перерожденіе, 
которое въ III мѣсяцѣ достига- 
етъ значительной степени. На 
Y  мѣсядѣ она начинаетъ сли- 
ваться съ dec. vera, a начиная 
съ YI мѣсяца никакихъ слѣдовъ 
ея болѣе не существуетъ. Е я эпи- 
телій превращается въ мелко-зер- 
нистую массу.

Запоздалая оболочка, decidua 
serotina, имѣетъ вначалѣ около 8 
mm. толіцины. Въ концѣ беремен- 
ности, подобно decidua vera, она 
истончается, хотя остатки железъ въ пей до УІмѣсяца сохраняются. Эта 
оболочка принимаетъ участіе въ образованіи важнаго для жизни утроб- 
наго младенца органа, извѣстнаго подъ нменемъ дѣтскаго мѣста, placenta.

2. Ворсистая оболочка, chorion. Въ яйцѣ различаются двѣ, проис- 
ходящія изъ ткаші зародыша, оболочкя—внутренняя или водная, amnion, 
и наружная ворсистая, chorion. Послѣдняя состоитъ изъ волкнистой сое- 
динителыюй ткани. ІІаружная поверхность яйца, послѣ оилодотворенія 
ero i i  исчезновепія zona pellucida, покрывается мпогочисленными нѣж- 
ными ворсииками, одѣтыми эпителіалыіымъ покровомъ. Уже иа пер- 
вомъ мѣсяцѣ беременности ворсинки, по изслѣдованіямъ Langhans’a 
Улезко-Строгановой, Pels Leusden’a и друпіхъ, имѣетъ эпителіальный 
покровъ изъ 2 слоевъ— нижняго, состоящаго изъ отдѣльныхъ эпите-

Фиг. 61. Р азрѣ зъ  чрезъ оболочкн яйда. a— 
водная оболочка, b—ворсистая, ceg—отпа- 
дающая, d—мышечная стѣнка матки, с — 
компактный слой, g -ам пулярны й слой dec. 
verae , е —мѣсто разъедішенія въ этой обо- 

лочкѣ дри выхожденіи дослѣда.
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ліальныхъ клѣтокъ, слон Langhans’a, н верхняго, такъ называемагі/ 
syncytium, представляюшдго сплошную протоплазму съ ядрами, не раз- 
дѣленную на отдѣльныя ячейки. Этотъ эмбріональныи слой быстро 
разрастается, мѣстами прободаетъ стѣнку сосудовъ отпадающей оболо- 
чкц, способствуя образованію кровяныхъ пространствъ, въ которыя внѣ- 
дряются ворсы. Кромѣ того отъ syncytium’a мѣстами отщепляются ча- 
стицы ткани, въ видѣ гигантскихъ клѣтокъ, которыя врастаютъ въ dec. 
serotina и даже проникаютъ въ ыышечный слой во всѣ періоды берс- 
ыенности, въ особенности между 3 и 6 мѣсяцами. ІІослѣ отдѣленія

иослѣда онѣ остаются от- 
части на стѣнкахъ матки 
и способствуютъ образо- 
ванію новаго эпителіаль- 
наго покрова на мѣстѣ 
пляценты,гдѣ остатки же- 
лезъ большею частью со- 
вершенно исчезаютъ. Въ 
позднѣйшій періодъ бе- 
ременности г и г а н т с к і я  
клѣтки могутъ уноситься 
потокомъ крови.

Образованіе гш антскихъ 
клѣтокъ объясняется отчасти 
избыткомъ питанія въ тканяхъ 
на мѣстѣ развитія яііца. Н ѣтъ 
ничего удишітѳльнаго, что эле- 
менты syncytium ' a  могутъ по- 
служить при нѣкоторыхъ па- 
тологическихъ условіяхъ ис- 
точшікомъ развитія злока- 
чествеіты хъ  новообразованій. 
Улезко-Строганова могла про- 

сіѣлить происхождепіе syncytium ’a  изъ слоя L an g lian s 'a . Невѣрно зшѣніе Jo h an sen 'a  
будто бы эта  ткань происходитъ изъ клѣтокъ отпадающей оболочки. Описанный 
N itabuch’osrb фибринозный слой въ отпадающей оболочкѣ доявляется только въ концѣ 
беременности и иѳ образуетъ непрсрывнаго наслоенія.

Въ первое время развитія яйца ворсннки не содержатъ сосудовъ. 
Въ концѣ 3 недѣли послѣ оплодотворенія яйца изъ передней стѣнки 
задней кишкіі выпячивается полый отростокъ, allantois, изъ внутренней 
части котораго возникаетъ впослѣдствіи мочевой пузырь. Этотъ отро- 
стокъ направляется возлѣ желточнаго пузыря къ паружной, иначе вор- 
систой оболочкѣ яйда и несетъ съ собою соединительную ткань и кро- 
веиосные сосуды, которые быстро развѣтвляются и переходятъ въ вор- 
синки яйца. Спустя прпблизительно 6 недѣль послѣ своего появленія, 
ворсинки, прилегающія къ decidua reflexa и занимающія болыпую часть 
поверхности яйда, начинаютъ атрофироваться, не получая надлежаща-

.. .
, f  „'y -

^mÈÊÈÈ ' '* "I.; л

Фиг. 62. Разрѣзъ  чрезъ стѣнки латки во второмъ 
мѣсяцѣ бере.ченности 1—стѣнки латки, 2 —  d e c il. 
vera, 3— decid. reflex ., въ отверстіп разрѣза видны 
ворсинки chorion, 4 —шейка матки, 5— яичнпкъ, 6— 

труба.
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i'o питанія вслѣдствіе истонченія этой оболочки; эта часть ворсистой 
оболочкн носитъ пазваніе chorion laeve. ІІапротивъ ворсинки, прилегаю- 
щія къ decidua serotina, цолучаютъ дальнѣйшее развитіе, образуя такъ 
называемый chorion frondosum, многочисленныя ворСинки котораго всту- 
паютъ въ болѣе тѣсную связь на этомъ мѣстѣ съ маточною ткатіыо, 
именно съ decidua serotina, и образуютъ дѣтское мѣсто, placenta. Вор- 
синка состоптъ изъ зародышевой соедшштельной ткани; въ срединѣ ея 
находится сосудистая петля.

3. Образовніе дѣтскаіо мѣста. Несмотря на исчезиовеніе ворси- 
нокъ на большей частп поверхности ворсистой оболочки, она вмѣстѣ 
съ водною продолжаетъ расти, подвергаясь вмѣстѣ съ тѣмъ растяже- 
нію вслѣдствіе увеличенія содержимаго яйца. Въ первое время разви- 
тія оплодотвореннаго яйца въ маткѣ, ворсинки ворсистой оболочки 
только прилегаютъ къ decidua reflex и decidua serotina и, вѣроятно, 
нѣкоторыя ворсы внѣдряются 
въ маточныя желѣзы. Питаніе 
яйца въ первое время проис- 
ходитъ посредствомъ проста- 
го осмоза. Однако съ появ- 
леніемъ кровеносныхъ сосу- 
довъ въ ворсиикахъ, и въ осо- 
бенности съ развитіемъ chorion 
frondosum, соединеніе дѣлает- 
ся болѣе тѣснымъ, и разъеди- 
неніе яйца отъ слизистой обо- 
лочки на этомъ мѣстѣ стано- 
вится невозможнымъ безъ на- 
рушенія его цѣлости. При ыи-
кроскопическомъ изслѣдованіи оказывается, что мнопя ворсы врастаютъ 
съ своиіми волосными сосудами въ ткань deciduae serotinae, при этомъ 
онѣ теряютъ свой эпителій, и слѣдователыю здѣсь материнская ткань не- 
посредственно окружаетъ зародышную нѣжную ткань ворсинокъ. Такія 
ворсннки служатъ главиымъ образомъ для прикрѣпленія послѣда, хо- 
тя чрезъ нихъ также совершается обмѣнъ веществъ хмеліду матерью 
i i  младенцемъ. Осталыіая наибольшая часть ворсинокъ вступаетъ въ 
тѣсное соотношеніе съ кровеносными сосудами матери. Согласно изслѣ- 
дованіямъ Herlf’a, Г го ттеГ я , Ilahn’a и другихъ, развитіе ворсинокъ до- 
стигаетъ наибольшей степено иа мѣстѣ прикрѣпленія пуповины. Мѣсто 
развитія пляцеиты въ маткѣ зависитъ отъ прикрѣплеиія alantois.

Извилистыя маточныя артеріи, вступая въ ткань послѣда, теряютъсвои 
юлстыя стѣнки, сохраняя только эндотелій; другими словами онѣ превра- 
щаются въ колоссальные капилляры или синусы въ которые, гіронгікаютъ 
многочисленныя ворсинки дѣтскаго мѣста. Такимъ образомъ поверх- 
ность пляцентарныхъ ворсъ постояшго обмывается протекаюіцею ісровыо

—  I I  —

Фиг. 63. Шѳматичѳскій разрѣзъ чрозъ край 
дѣтскаго лѣста . Развѣтвденныяворсинкпнере- 
ходятъ отчасти въ ткапь decid. sero tina , от- 
чаети выстоятъ въ кровяныя по*рсти, въ кото- 

рыхъ циркулируетъ материнская кровь.
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матери. Изъ колоссальныхъ капилляровъ материнская кровь перехо- 
дитъ въ маточныя вены, стѣнки которыхъ въ дѣтскомъ мѣстѣ также 
состоятъ изъ одного эндотелія.

ІІа вышедшемъ изъ матки дѣтскомъ мѣстѣ мы различаемъ поверх- 
ность наружную маточную и внутреннюю зародышную. Иаружная гю- 
всрхность покрыта тонкнмъ слоемъ запоздалой оболочки, тѣсно сросшей- 
ея съ существомъ дѣтскаго мѣста и посылающей отростки въ его 
ткань. Она представляетъ материнскую ткань дѣтскаго мѣста, pars 
materna. Главная масса этого важнаго органа состоитъ изъ ткани вор-
систой оболочки, образующей вмѣстѣ съ своими многочисленными со-

судами и водною оболочкой, зароды- 
шевую часть дѣтскаго мѣста, pars
foetalis. По мѣрѣ развитія дѣтскаго 
мѣста, образованіемъ колоссалыіыхъ 
капилляровъ, синусовъ, постепенно
уничтожается ткань отпадающей обо- 
лочки. По изслѣдованіямъ Heinz’a же- 
лезки въ этой ткани можно найти толь- 
ко до YI мѣсяца беременности, позже 
онѣ исчезаютъ. Внутренняя поверх- 
ность пляценты выстлана водной оболоч- 
кою, чрезъ которую просвѣчиваютъ мно- 
гочисленные стволы пляцентарныхъ со- 

судовъ плода. Лежащая подъ нею ворсистая оболочка даетъ начало 
многочисленнымъ стволамъ древовидно развѣтвляющихся ворсъ. Иослѣд- 
вія скучиваются въ видѣ долекъ, cotyledones placentae, замѣтныхъ на 
маточной поверхности дѣтскаго мѣста.

Rüge и нѣкоторые другіе изслѣдователи отвергаютъ внйдреніе ворсииокъ въ кро- 
веноеные материнскіе сосуды. Однако изслѣдованія Leopold’a  и недавнія изыеканія 
въ этой области W aldeyer’a , N itabueh‘a , Bum m ’a , E ckhard t ii R ohr’a вполнѣ под- 
твердили установившееся въ наукѣ понятіе о етроеніи дѣтскаго мѣста. He имѣетъ 
также серьезныхъ основаній мнѣніе Егсоіапі, который полагалъ, что decidua sero tina  
представляетъ повообразоваипый железнстый органъ, врастаюідій между ворсинокъ н 
омываемый кровью зіатери. Причемъ его эпителій будто бы выдѣляетъ особый се- 
кретъ—маточное молоко, которое всасывается ворсами и служитъ для пптанія плода.

Сосуды пляценты. Чрезъ пуповину въ дѣтское мѣсто проходятъ 
двѣ артеріи, art. umbilicales, ііринадлежащія плоду и происходящія 
каждая отъ соотвѣтственной art. hypogastrica. Предъ вступленіемъ въ 
дѣтское мѣсто обѣ артеріи анастомозируютъ между собою, затѣмъ 
развѣтвляются на внутренн.ей поверхности дѣтскаго мѣста, будучи при- 
крыты водною оболочкой. Въ каждую дольку послѣда вступаютъ 2 или 
3 артеріи, которыя уже не анастомозируютъ между собою, какъ это 
иодтверждеію недавними изслѣдованіями Zentler’a и Blocli’a. Вены слѣ- 
дуютъ за развѣтвленіями артерій. Въ глубинѣ ткани артерін, развѣт- 
вляясь, окончатольно распадаются на волосные сосуды ворсинокъ. Кро-

Фиг. 64. РазвѣтвленіеТворсинокъ въ 
дѣтсколъ мѣстѣ.
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мѣ этихъ развѣтвленій на внутренней поверхности дѣтскаго мѣста, на 
первой половивѣ беременности, находится довольно мелкая сѣть сосу- 
довъ, непоередственно лежащая подъ водной оболочкою, сосудистая сѣть 
Jungbluth’a. Въ послѣдніе мѣсяцы беременности она обыкновенно исче- 
заетъ. Въ случаѣ же ея дальнѣйшаго существованія въ яйцѣ накоп- 
ляется чрезмѣрно большое количество околоплодной жидкости. Па краю 
маточной поверхности дѣтскаго мѣста обыкновенно находятъ крупную 
круговую вену. Маточныя артеріи, проходя чрезъ отпадающую обо- 
лочку, образуютъ спиральныя извилины. Онѣ расположены болѣе по- 
срединѣ, маточныя вены находятся по краямъ дѣтскаго мѣста.

По общепринятому мнѣнію, ворсинки, проникая въ колосальные волосные сооуды, 
получаютъ наружный покровъ, выпячивая эндотелій стѣнки сооуда. Hofmeier и дру- 
гіе отрицаютъ это и, по нашему миѣнію, виолнѣ справедливо. Отнооительно происхож- 
денія syncytium ’a до сихъ поръ еще существуютъ различныя мнѣнія. M archand считаетъ 
этотъ эшітѳліальный слой зародышевою тканыо, продуктомъ наружнаго листка, между 
тѣмъ какъ K ossm ann, H enricius, Selenka и другіе производятъ его отъ верхняго слоя 
dec. sero tinae. Мнѣніе MarchancL’a имѣетъ за  собою болѣе вѣскихъ данныхъ. Образо- 
ваніе колоссальныхъ волосныхъ сосудовъ, синусовъ, происходитъ, по наблюденіямъ 
Bum m ’a , на границѣ между dec. sero tina  и тканью ворсистой оболочки, вслѣдствіе 
взаимнаго ихъ прорастанія. При быстромъ ростѣ и разлноженіи ворсинокъ цроисходятъ 
промежутки, которые превращаются въ кровяные синусы. Bumm, Koebel и другіе нахо- 
дили, что уже на 4 недѣлѣ беременности нѣкоторыя ворсинки омываются кровью мате- 
ри, между тѣмъ какъ другія прикрѣпляются къ ткани отпадающей оболочки. Leopold 
видѣлъ на яйцѣ, имѣвшемъ не болѣе 8 дней послѣ зачатія , какъ мелкія артеріи отпадаю- 
щей оболочки открывались въ межворсистыя пространства. Ворсистая оболочка этого 
яйца состояла изъ круглыхъ клѣтокъ зародышевой ткани, и ворсшіки были покрыты 
однослойнымъ эпителіемъ. Kupfer и G ottschalk наблюдали вростаніе отдѣльныхъ вор- 
синокъ въ маточныя железки, которыя, no мнѣнію G ottschalk’a , въ такихъ случа- 
яхъ  вскорѣ сообщаются къ кровеносными сосудами матери. Отложеніе фибрина въ 
дѣтскомъ мѣстѣ представляетъ обычное явленіе, зависящее отъ перерожденія остров- 
ковъ dec. sero tinae, вростающей въ ткань дѣтскаго мѣста.

Въ кондѣ беременности дѣтское мѣсто имѣетъ обыкновенно круг- 
лую форму, вѣситъ наичаще среднимъ числомъ около 500,0, діаметръ 
его равняется 16— 18 cm., толіцина 2—2,5 cm. Въ нѣкоторыхъ рѣд- 
кихъ случаяхъ очертанія мѣста неправильны. Иногда одинъ изъ его 
краевъ выступаетъ въ видѣ языка, представляя дольчатое мѣсто—рі. 
lobaria. Даже часть его можетъ совершенно отдѣляться отъ главной 
массы и остается связанною съ нею только при посредствѣ сосудовъ — 
pl. succenturiata; или же среди ткани послѣда обнаруживается промежу- 
токъ, состоящій изъ одиихъ только оболочекъ, pl. fenestrata.

По изслѣдованіямъ R ibem ont’a, добавочное дѣтское мѣсто встрѣчается 1:352 
случая. По наблюденіямъ A lfeld’a , дольчатая форма дѣтскаго мѣста происходитъ въ 
тѣхъ случаяхъ, когда оно развивается сбоку матки. На мѣстѣ, гдѣ прилегаетъ пе- 
редняя стѣнка матки къ задней, явдяются неблагопріятныя условія для развитія 
ворсиковъ.

Наичаще дѣтское мѣсто сидитъ на задией, затѣмъ ,на переднеіі 
стѣнкѣ ыатви, гораздо рѣже съ правой или лѣвой стороны матки и
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еще рѣже y дна. Въ 327 случаяхъ, въ которыхъ было точно обозначено 
положеніе дѣтскаго мѣста, оно прикрѣплялось 130 разъ на передней 
стѣнкѣ, 166 на задней, справа 13 разъ, слѣва 10, a на днѣ матки 
8 разъ.

4. Водная оболочка, amnion, образуется, какъ сказано выше, вслѣд-
ствіе западанія зародыша въ массу желтка и приподнятія складокъ на-
ружнаго ii части средняго листка вонругъ его тѣла. Складіш вскорѣ 
срастаются падъ спинкою зародыша, образуется полость, въ которой 
появляется жидкость, liquor amnii. Пріі накопленіи послѣдней водная 
оболочка опускается книзу и покрываетъ соедшіеніе первичной кишки 
зародыша съ желткомъ; изъ этого соединенія образуется впослѣдствін, 
когда врастаетъ alantois, пуповина. Вначалѣ между водною и ворси- 
стою оболочками находится иебольшое количество жидкости. ІІачішая

со II мѣсяца беременности оболочки прилегаютъ 
одна къ другой, хотя во всякоз время на вы-
шедшемъ наружу яйдѣ ихъ легко разъединить,
такъ какъ между ними остается тонкій слой
мелкозернпстой массы. Водная оболочка никогда 
не содержитъ сосудовъ, внутренішя поверхность 
ея выотлана низкимъ цилиндрическимъ эпите- 
ліемъ, подъ нимъ находится соедшштольная мик- 
соматозпая ткань, образующая, по нзслѣдова- 
і і ія м ъ  Lange, отъ 3 до 5 слоевъ клѣтокъ. При 
микроскопическомъ изслѣдованіп въ пей замѣ- 
чаются клѣтки съ отросткамн, которые соеди 
няются между собою, образуя дѣлую систему 
каналовъ и дѣлая оболочку удобопроницаемою 
для жидкостей.

5. Пуповина. Водная оболочка составляетъ непосредственное про- 
долженіе кожн зародыша, въ которую она переходитъ при посредствѣ 
пуповины, funiculus umbilicalis, причемъ миксоматозная ткань послѣд- 
пей, Вартоиова студень, составляетъ продолжеіііе соедніштелыюй ткани 
водной оболочки. По изслѣдованіямъ Lange ткань пуповипы богата эла- 
стическими волокнами. ІІастоящихъ лимфатическихъ сосудовъ она но 
имѣетъ. Эпителій водной оболочки переходитъ на поверхность пуповины. 
ІІослѣдняя уже na I мѣсядѣ утробной жизни представляетъ соединеніе 
зародыша. съ ворсистою оболочкою и принимаетъ форму стебля или нож- 
ки; впослѣдствіи она силыю удлиняется. Въ соединительной ткани пу- 
повины расположены извилистые пупочные сосуды—двѣ art. umbilicales 
и одна vena umbilicalis, которые, проходя чрезъ пуповину, не отдаютъ 
нпкакихъ вѣтвей. Только иа мѣстѣ перехода пуповины въ тѣло мла- 
денца, гдѣ конедъ ея покрытъ на 1 cm. ширины кожей, въ Вартонову 
студень переходДтъ волосные сосуды. Кромѣ сосудовъ на поперечномъ 
разрѣзѣ пуповины почти всегда замѣчается бѣловатое пятнышко —

Фиг. 65. Р азрѣ зъ  чрезъ 
пуповпну, разсматрива- 
емый въ лупу. Между 3 
сосудовъ посрединѣ ви- 
денъ остатокъ uraclm s, 
вверху слѣва— остатокъ 
желтковаго хода и сосу- 

довъ.
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urachus, прѳдставляющій остатокъ alantois. Въ первое время существо- 
ванія пуповины, когда она представляетъ еще короткій стебель, въ ней 
заключается желточный протоісъ съ своими сосудами, ductus omphalo- 
entericus et vasa omphalo-enterica; слѣды зтихъ частей даже съ по- 
моіцью лупы можно различить явственно только въ рѣдкихъ случаяхъ 
на поперечиомъ разрѣзѣ пуповины доношеннаго плода.

Съ образованіемъ alantois и закрытіемъ брюшной полости зародыша 
желточный пузырь утрачиваетъ свое значеніе, хотя въ большинствѣ 
случаевъ онъ не исчезаетъ. Иногда въ пляцентѣ доношеннаго плода 
его можно найти недалеко отъ прикрѣпленія пуповины, рѣже возлѣ 
края дѣтскаго мѣста, въ видѣ бѣловатаго тѣльца величиною съ чече- 
виду между водной и ворсистою оболочками яйда, при разъединеніи 
которыхъ онъ остается на водной оболочкѣ.

Смотря по мѣсту пршсрѣпленія пуповины къ внутренней поверхносги 
дѣтскаго мѣста, различаютъ insertio centralis, praecentralis, marginalis et 
velamentosa. Только послѣднее слѣдуетъ считать ненормальнымъ, такъ 
какъ при немъ пупочньте сосуды прежде вступленія въ дѣтское мѣсто про- 
ходятъ на нѣкоторомъ пространствѣ между оболочками яйца; почему при 
родахъ, во время разрыва оболочекъ яйца, оци могутъ иногда разорвать- 
ся, a младенець умереть отъ потери крови до рожденія на свѣтъ. Проис- 
хожденіе ins. velamentosa, повидимому, наичаще зависитъ отъ сопротив- 
ленія, которое иногда можетъ оказывать обыкновенному надравленію и 
переходу alantois яа ворсистую оболочку желточный пузырекъ съ своимъ 
протокомъ, если этотъ пузырекъ предварительно плотно сростается съ 
оболочками. Какъ извѣстно, alantois наичаще переходитъ въ ворсистую 
оболочку на мѣстѣ decidua serotina. Въ рѣдкихъ случаяхъ ins. velamentosa 
мроисходитъ при двойняхъ, когда одно яйцо нрепятствуетъ правилыюму 
прикрѣпленію alantois другого яйца къ общей ворсистой оболочкѣ.

Длина пуповины въ большинствѣ случаевъ колеблется между 50 и 
100 cm. Пуповина длиною около 200 cm. встрѣчается въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ, точно также какъ чрезмѣрная ея короткость. Послѣднее бы- 
ваетъ въ тѣхъ случаяхъ, когда она короче половины длины младенца, 
т.-е. имѣетъ менѣе 25 cm. длины. Совершенное отсутствіе пуаовины 
бываетъ только y плодовъ съ значительными уродствами. Пуповина 
обыкновенно представляется спирально скрученною вправо, если смо- 
трѣть отъ ребенка; скручиваніе .развивается вслѣдствіе вращенія тѣла 
младенца. Сосуды также представляютъ каждый въ отдѣльности подоб- 
ное скручиваніе, a также извилины и петли, особенио артеріи. Пупоч- 
ная вена всегда имѣетъ клапаны; нерѣдко послѣдніе въ видѣ выступовъ 
находятъ также въ артеріяхъ. Весьма часто на пуповинѣ замѣчаются 
ложные узлы, происходящіе вслѣдотвіе накопленія мѣстами Вартоновой 
студени; въ этихъ уто^іщенныхъ мѣстахъ обыквовенно находятся так- 
же извилины и петли, образуемыя пупочными сосудами. Настоящіе узлы 
на пуповинѣ встрѣчаются рѣдко. Lange нашелъ, что пуповина покрыта
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многослойнымъ эпителіемъ; между тѣмъ какъ на внутренней поверх- 
ности водной оболочки находится, какъ извѣстно, однослойный эпи- 
телій.

Околоплодная жидкость, liquor amnii, въ началѣ беременноети обы- 
кновенно прозрачна, въ послѣдніе мѣсяцы мутна, бѣловата, съ особен- 
нымъ запахомъ и слабой щелочной реакціи. Въ нормальномъ состояніи 
количество ея предъ родами обыкновенно колеблется между 500,0 и
1000,0, удѣлышй вѣсъ 1,005— 1,015. Она представляетъ серозную 
жидкость, въ которой содержаніе бѣлка увеличивается съ теченіемъ 
беременаости. Вначалѣ оно не превышаетъ 0,006°/0, a въ послѣдніе 
мѣсяцы доходитъ до 0,03 даже 0 ,04% . Количество мочевины въ концѣ 
беременности достигаетъ 0 ,02—0,05°/6.

Sandm eyer находидъ въ околоплодной ашдкости 0,1— 0,44°/0 бѣлка. R usso на- 
шелъ также сахаръ въ небольшомъ количествѣ. Между кровью беременнои и около- 
плодною жидкостью несомнѣпно нроисходитъ взаимный обмѣнъ веществъ. Törngreen 
вводилъ въ полость яйца kali jodatum , который вскорѣ переходилъ въ кровь матери.

Источникъ происхожденія околонлодной'*жидкости до сихъ поръ пе 
вполнѣ выясненъ. Яйдо, нзвергнутоѳ въ первыя недѣли беременности, 
уже содержитъ нѣкоторое количество околоплодной жидкости. Еслибъ 
было доказано, что эта жидкость не можетъ транссудировать чрезъ тон- 
кіе покровы плода, то единственнымъ источникомъ ея въ первое время 
беременности слѣдовало бы признать материнскую кровь маточныхъ со- 
судовъ, облегаюіцихъ яйдо. Серозная жидкость можетъ легко прони- 
кать въ яйцо чрезъ его удобоироницаемыя для жидкости оболочки. 
Весьма вѣроятно, въ образованіи околоплодной жидкооти принимаетъ 
участіе вышеупомянутая сосудистая сѣть Jungbluth’a, расположен- 
ная на внутренней поверхности дѣтскаго мѣста, a также поверхность 
пуповины. Когда почки плода достигаютъ значительнаго развитія, 
ихъ секретъ, моча, также примѣшивается къ содержимому околоплод- 
ной жидкости. Околоплодная жидкость имѣетъ важное ыехано-физіо- 
логическое значеніе для плода во время беременности и родовъ. 
Прежде всего она служитъ отчасти для питанія плода, который по 
временамъ глотаетъ околоплодную жидкость, вводя такимъ образомъ 
въ свой организмъ воду и съ нею ничтожное количество бѣлка. 
Далѣе околоплодная жидкость обусловливаетъ равномѣрное растяжен:е 
тѣла матки и таісимъ образомъ способствуетъ правильному образова- 
нію i i  членорасположенію плода, препятствуя сраіценію водной оболочки 
съ поверхностью тѣла младенца. Она предохраняетъ также плодъ отъ 
ушибовъ и сотрясенія. Йаконецъ, способствуя расширенію канала шейки 
и зѣва матки, a также увлажая при своомъ истеченіи родовые пути, 
она своимъ присутствіемъ значительно облегчаетъ теченіе родовъ.

ІІослѣдъ, secundinae. Оболочки яйца и дѣхское мѣсто, которыя 
выдѣляются наружу. послѣ рожденія плода, носятъ общее названіе по- 
слѣда—secundinae, вѣсъ котораго достигаетъ обыкновенно 750—800,0,
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Развертывая осторожно послѣдъ, мы замѣчаемъ отверстіе въ его обо- 
дочкахъ, чрезъ которое прошелъ младенецъ, чрезъ него теперь вьг- 
ходитъ нуповина, ісоторая идетъ въ полость яйда и прикрѣпляется 
къ дѣтскому мѣсту. Внутреішяя поверхность опорожненнаго яйца вы- 
стлана водною оболочкою, которая легко отдѣляется отъ ворсистой 
оболочки, образующей на- 
руяяіый слой, на кото- 
ромъ находится мѣстами 
отпадаюіцая оболочка.

П а р у ж н а я  поверх-  
ность пляценты предста- 
вляется дольчатою и по- 
крыта тонкимъ слоемъ 
сѣроватой маточной тка- 
ни, decidua serotina, ко- 
торая заходитъ также 
въ промежутки между 
дольками — cotyledones.
Отверстіе въ оболочкахъ 
яйда, если оно послѣ- 
довательно не было ра- 
зорваио, своимъ краемъ 
можетъ указывать на раз- 
стояніе, въ какомъ на- 
ходился нижній край дѣт- 
скаго мѣста, т.-е. при- 
крѣпленіе его, отъ внутренняго зѣва ыатки.

Keilm ann полагаетъ, что no формѣ лѣета и по крикрѣпленію пуповины ложно 
еудить отчаети о расположеніи пляценты въ маткѣ. Неправильная форма мѣста и бо- 
ковое прикрѣпленіе пудовины указы ваетъ, что пляцента помѣщалась съ боку матки. 
Въ подобныхъ сдучаяхъ нногда развивается рі. succenturia. L ips нашелъ, что суще- 
ствуетъ нѣкоторое соотношеніе между веіичиною плода н дѣтскимъ мѣстомъ; это 
можно было предполагать уже a  p rori, такъ какъ дѣтское мѣето представляетъ глав- 
ный органъ для питанія утробнаго плода. ІІо наблюдеиіямъ Z en tle r 'a , дѣтское мѣсто 
небольшихъ доношониыхъ плодовъ вѣситъ около 450,0, a  крупныхъ не менѣе 600,0. 
ІІо изслѣдованіялъ L ips’a,B'hcb илода относится къ вѣсу дѣтскаго мѣста какъ 5 ,5 : 1.

Глава  5.
Физіологическія отправленія утробнаго плода.

1. Кровеобращеніе утробнаго плода. Начало образованія сердца y 
человѣческаго зародыша относится къ конду второй недѣли; y трех- 
недѣльнаго зародыша уже суіцествуютъ сердечныя сокращенія, при

Ф. 66. Ш ематическій разрѣзъ  стѣпки чрезъ беремеіг- 
ной матки на второй .половииѣ беремепиости: 1— мы- 
шечная стѣнка матки, 2— (leo. vora и другія оболочіш 

яйца, 3—дѣтское мѣсто, 4—иуповина.
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посредствѣ которыхъ происходитъ движеніе крови. Кровеобращенів 
вначалѣ бываетъ крайне несовершенное, кровь цирвулируетъ въ со-
судахъ, развѣтвляющихся въ тѣлѣ зародыша и въ оболочкахъ желт-
ка. Съ образованіемъ allantois въ концѣ третьѳй недѣли, наиболѣе вы- 
дающаяся роль выпадаетъ на долю пупочныхъ сосудовъ, vasa umbilica-

lia. Сердечныя сокращенія въ пер- 
выѳ мѣсяцы беременности быванотъ
слабы, и мы можемъ слышать сер-
дечные тоны плода только на Ѵ.мѣ-
сяцѣ беременности.

Кровеобращеніе внутриутробнаго 
плода прсдставляетъ нѣкоторыя важ- 
ныя особенности, которыя сохра- 
няются даже до появленія младен- 
ца на свѣтъ. Чрезъ пупочную вену, 
v. umbilicalis, изъ дѣтска^о мѣста 
зародышъ получаетъ окисленную, 
иначѳ артеріальную кровь, которая 
направляется къ иечени, подъ кра- 
емъ послѣдней она соединяется съ ѵ. 
porta. Только меньшая часть этой 
крови поступаетъ чрезъ ductus Aran- 
tii въ v. cava inf.; большая часть 
ея смѣшивается съ кровыо ѵ. por­
tae, которая развѣтвляется въ пе- 
чени, откуда венозная кровь чрезъ 
печеночныя вены изливается также 
въ нижнюю полую вену, ѵ. саѵа 
inf. Немаловажное значеніе для пи- 
танія плода имѣетъ поступленіе зна- 
чительнаго количества окисленной 
крови въ печень утробнаго плода. 
Вливаясь въ правое предсердіе, оки- 
сленная вровь нижней полой вены, 
при посредствѣ valvula Eustachii, 
устремляется преимущественно въ 
лѣвое предсердіе, куда она попада- 
етъчрезъовальное отверстіе, foramen 

ovale. Одновременно изъ легочныхъ венъ въ это предсердіе попадаетъ 
мало крови. Верхняя полая вена вступаетъ въ иравое предсердіе нѣ- 
сколько правѣе, почему ея венозная кровь преимущественно проходитъ 
въ правый желудочекъ. Между тѣмъ какъ одновременно въ лѣвый же- 
лудочекъ- изъ лѣваго предсердія поступаетъ окисленная кровь іі отсюда 
проталкивается въ дугу аорты, изъ котороіі выходятъ артеріальвые

Ф. 67. Ш ематическое изобралсеніе кро- 
веобраіценія утробнаго плода: 1— дѣт- 
ское мѣсто, 2—v. um bilicalis, 3— duct, 
venös. A ran tii, 4—v. cava inf., 5—дѣ- 
вый желудочекъ сердца, 6— правын, 7— 
a rt. ao rta  desc., 8— овальное отверстіе 
въ перегородкѣ предсердія, 9— duct. a r t. 
Botalli, 10—v. cava super., 11— артер. 
сосуды къ верхией частн тѣла младенца.ak
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стволы, снаожаюіціе кровыо голову и верхнія конечности. Тотчасъ ниже 
выхожденія этихъ сосудовъ, въ аорту вливается чрезъ duct, arteriosus 
Botalli большая часть венозной крови, выходящей изъ праваго желу- 
дочка чрезъ легочную артерію. Такимъ образомъ нижняя часть тѣла 
іюлучаетъ кровь менѣе окисленную. Чрезъ легочиыя артеріи въ спав- 
шіяея легкія проходитъ сравнительно немного крови, а, слѣдовательно, 
какъ упомянуто выше, немного ея можетъ также попадать изъ легочныхъ 
венъ въ лѣвое предсердіе. Въ нижней части аорты и въ ея развѣтв- 
лсніяхъ находится, слѣдователыю, кровь, богатая уголыюю кислотой, 
венознаго характера, которая чрезъ 2 пупочныя артеріи, art. umbili- 
eales, составляюідія y плода продолженіе art. hypogastricae, возвра- 
ідаются въ ворсы дѣтскаго мѣста.

Характерныя особенности кровеобращенія утробнаго младенца за- 
ключаются въ существовавіи вышеописанныхъ окольныхъ путей, чрезъ 
которыя еовершается отчасти ея поступательное движеніе. Къ концу 
беременности эти пути претерпѣваютъ относительное съуженіе, но 
только съ рожденіемъ младенца на свѣтъ начинается облатерація этихъ 
окольныхъ путей кровеобращенія. Условія кровеобращенія измѣняются 
съ первымъ глубокимъ вдыханіемъ новорожденнаго, результатомъ чего 
является растяженіе или вѣрнѣе, развертываніе легкихъ. Въ легочную 
ткань начинаетъ поступать много крови изъ легочныхъ артерій, по- 
чему токъ ея отклоняется отъ duct, arter. Botalli, который вслѣдствіе 
зтого начинаетъ съуживаться и вскорѣ запустѣваетъ.

Strassm ann  причиной запустѣнія d. B otalli считаетъ такжѳ соединеніе его подъ 
угломъ съ аортою, причемъ нижній край его выстоитъ въ видѣ клапана. Почему 
при увеличеніи давленія въ аортѣ это отверстіе легко заврывается.’

Въ лѣвое предсердіе начинаетъ поступать много крови изъ легоч- 
ныхъ венъ, оно переполняется; почему въ него не можетъ вступить 
болѣе кровь чрезъ овальное отверстіе праваго предсердія, вмѣсто 
этого кровь изливается обыкновеннымъ путемъ въ правый желудочекъ. 
ІЗслѣдствіе поступленія значителыю меньшаго количества ея въ аорту, 
кровяное давленіе въ ней уменьшается, почему въ пупочныя артеріи, обра- 
зующія ея конечныя вѣтки, начинаетъ ностуііать все меньше и меньше 
крови; въ скоромъ времени пульсація въ пуповия-fc пропадаетъ, до- 
ступъ крови въ пупочныя артеріи совершенно прекращается. Отчасти 
этому способствуетъ сокращеніе толстыхъ ыышечныхъ стѣнокъ этихъ 
артерій. Само с'обою разумѣется, въ этомъ случаѣ изъ дѣтскаго мѣста 
ігерестаетъ поступать кровь въ пупочную вену; duct, venös. Arantii 
спадается и въ скоромъ времени подвергается облитераців. Запустѣніе 
этихъ зародышныхъ путей кровеобращенія происходитъ чрезъ нойо- 
образованіе соедияительной ткани изъ внутренней оболочки сосуда, эта 
ткань постепенно выполняетъ его съуживающійся просвѣтъ. Только for. 
ovale закрывается посредетвомъ разрастанія своей заслонкй. ;

Лит аніе плода. Этого предмета мы коснулись отчасти прй описаніи
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околоплодной жидкости. Зародышъ можетъ получать питаніе только 
тремя путями: чрезъ ворсы посредствомъ осмоза, затѣмъ чрезъ дѣт- 
ское мѣсто и чрезъ проглатываніе околоплодной жидкости. Въ первое 
время жизни зародыша осмозъ составляетъ, вѣроятно, единственішй 
способъ его питанія, который не утрачиваетъ, вѣроятно, виолиѣ своего 
значенія даже въ позднѣйшее время беременности. Въ дѣтскомъ мѣстѣ 
питательныя вещества должны съ наибольшею энергіей восприниматься 
ворсами,' погруженными въ материнскую кровь, находящуюся въ по- 
с то я іін о м ъ  движеніи. Здѣсь кромѣ обмѣна крови должепъ происходить 
также обмѣнъ веществъ и поступленіе раствореннаго питательнаго ма- 
теріала въ кровь зародыша; это тѣмъ болѣе возможно, что послѣдняя 
значительно гуще материнской крови.

По изслѣдованіямъ T ietze, кровьплода составляетъ 5— 6 % , слѣдоватѳльно 1 /2 0 — Ѵі:і 
часть вѣса плода. Удѣльный вѣсъ крови младенца 1050, no Scherenziss’y дажѳ 1059. 
Количество въ неи гемоглобина 90— 125°/0, между тѣмъ какъ въ крови береиенной его 
находили отъ 60 до 103% .

Многочисленные опыты доказываютъ, что именно чрезъ дѣтское 
мѣсто происходитъ поступленіе въ организмъ младенца веществъ, рас- 
творенныхъ въ крови матери, преимущественно бѣлка, a также пере- 
ходъ нѣкоторыхъ веществъ изъ крови младенца въ тѣло матери.

Krükenberg и D ührssen доказали это относительно барія, Рогак  относителыш 
мышьяка, Cathelineau для ртути. Между тѣмъ какъ W orthoim  пашелъ, что анилшю- 
воѳ масло, ввѳденное въ кровь беремѳннои самки, въ кровь плода не переходитъ. 
По изслѣдованіямъ Törngreen’a, kali jodatum , введенный въ тѣло живого плода, по- 
являѳтся въ крови матери.

Такимъ же путемъ главнымъ образомъ совершается удаленіе про- 
дуктовъ регрессивнаго метаформоза об-мѣна веществъ. Наиболѣе за- 
труднительнымъ представляется рѣшеніе вопроса, могутъ ли изъ крови 
матери поступить въ организмъ плода питательныя вещества въ видѣ 
мелкихъ частицъ или молекулъ. Произведенные для рѣшенія этого 
вопроса многочисленные опыты, именно впрыскиваніе въ кровь ма- 
тери мелкораздробленныхъ порошковъ киновари, туши и проч., да- 
ли неодинаковые результаты. Также неодинаковое вліяніе на плодъ 
имѣютъ инфекціонныя болѣзни матери —  оспа, рожа, сибирская 

.язва и проч., при которыхъ въ организмѣ размножаются патоген- 
ные микробы. При такихъ условіяхъ, плодъ подвергается заболѣванію, 
которымъ одержима мать, въ другихъ случаяхъ онъ остается поща- 
женнымъ, Въ этихъ случаяхъ, вѣроятно, важное значеніе имѣютъ 
сокращенія матки, которыя вызываются иногда лихорадкою и причи- 
няютъ мѣстное незначительное разъединеніе въ дѣтскомъ мѣстѣ. 
Вслѣдствіе этого можетъ произойти мѣстами непосредственное сообще- 
ніе между сосудами матери и плода, что конечно, чрезвычайно благо- 
пріятствуетъ переходу въ кровь плода форменныхъ элементовъ, цир- 
кулирующиХъ въ крови матери. Возможно также допустить воспринятіе 
мелвихъ частицъ эпителіальными клѣтками, покрывающими поверхность
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ворсинокъ, a также ячейками ткани ворсинокъ, непосредетвенно 
внѣдряющихся въ ткань dec. serotinae.

Изслѣдованія B irch-H irschfeld’a, E b erth ’a, Sim on’a , L ubasch’a, и другихъ ііоказали, 
что дѣтское мѣото не представдяетъ фильтра, нѳ пропускающаго микробовъ. Палочки 
сибирской язвы пзъ крови матѳрн воспринимаются эпителіемъ ворсииокъ. Chambre- 
lent и Maffucci, послѣ введеиія въ кровь беременной самки различныхъ патогенныхъ 
микробовъ, находили ихъ въ крови плода, куда они проникали чрезъ пляценту. Въ 
случаѣ, описашіомъ A uché, при заболѣваніи беременной оспою, послѣдовалъ выки- 
дышъ. Въ крови плода были найдены streptococcus et staphylococcus pyog; Kollack, 
послѣ прививки коровьей оспы въ концѣ беременности, нашелъ, что почти иоловина 
новорожденныхъ остаются певоспріимчпвыми къ вакцинѣ. N etter нашелъ микробы пнев- 
монін, a  E b erth — тифозныя палочки въ крови плода. R osenblatt и M alvoz полагаютъ, 
что появлеиіе микробовъ въ крови плода всегда зависитъ отъ отслойки дѣтскаго мѣста.

Что касается проглатыванія околоплодной жидкости, то этимъ пу- 
темъ плодъ вводитъ въ свой организмъ преимуществевно воду, такъ 
какъ количество бѣлка, раствореннаго въ ней, слишкомъ незначительно, 
чтобъ его можпо было принять въ разсчетъ, какъ одинъ изъ источни- 
ковъ питанія и роста тѣла плода.

Наблюденія L om er’a , O p itz 'a  и M ecus’a , которые видѣли рожденіе живыхъ дѣ- 
тей съ заросшимъ пищеводомъ, представляетъ вѣское доказательство, что околошшд- 
ная жидкость имѣетъ второстепенное значеніе для утробнаго плода.

3. Дыханге плода, разумѣя подъ этимъ удаленіе изъ крови мла- 
денца избытка С02 и воспріятіе 0, происходитъ въ дѣтскомъ мѣстѣ, 
a  раньше образованія послѣдняго въ хоріальныхъ ворсинкахъ. Кровь, 
находящаяся въ пупочной венѣ, шчѣетъ всѣ свойства окисленной или 
артеріальной крови. При спектральномъ анализѣ ея находятъ полоеки, 
указывающія на присутствіе въ ней oxyhaemoglobin’a. Чрезъ ворсинки 
дѣтскаго мѣста изъ крови матери могутъ вступить въ кровь младенца 
также другіе газы или газообразныя вещества, какъ это доказано 
для окиси углерода, хлороформа u проч.

C harpentier и B utte нашли, что при быстромъ удушеніи беременнои самки плодъ 
уяираетъ позже матери, при медленномъ удушеніи—раньше. При введенін въ кровь 
матери небольшого сравнителько количества acid, pyrogallîci, отнимающей 0 отъ 
кровяныхъ шариковъ, плодъ скоро умираетъ.

4. Что касается другихъ функдій утробнаго младенца, то въ чис- 
лѣ ихъ слѣдуетъ отмѣтить между прочимъ пигцетреніе, которое не- 
соынѣнно совершается, хотя въ крайне ограниченныхъ размѣрахъ, 
такъ какъ этому процессу подвергается исключительно проглатывае- 
мая плодомъ жидкость. Въ желудкѣ младенда уже въ Y мѣсяцѣ 
найденъ пепсинъ; въ раннемъ періодѣ беременности въ печени также 
доказано присутствіе желчи. Первоначальный калъ, meconium, кото- 
рый къ концу беременности опускается въ толстую кишку, при хими- 
ческомъ изслѣдованіи, содержитъ билирубинъ, желчныя кислоты, хо- 
лестеаринъ, жиръ и слизь. Въ немъ находится кромѣ распада боль- 
шое количество волосковъ пуха и чешуйки кожицы, попавшія въ него 
вслѣдствіе проглатыванія околоплодной жидкости.
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5. Отправленгя мочевыхъ органонъ совершаются вѣроятно съ болѣе 
значительною интенсивностію, и плодъ по временамъ выдѣляетъ мочу въ 
околоплодную жидкость. Напрасно нѣкоторые врачи сомнѣваются въ 
этомъ. Если присутствіе мочевины въ околоплодной жидкости само по 
себѣ не можетъ служить убѣдительнымъ доказательствомъ выдѣленія 
мочи во время утробной жизни, то растяженіе мочевого пузыря мла- 
денца и развитіе hydronephrosis, при врожденной непроходимости мочевого 
канала, a также наблюдаемое иногда испусканіе плодомъ мочи во время 
родовъ, при такъ называемыхъ ягодичныхъ предлежаніяхъ, ставитъ 
внѣ всякаго сомнѣнія ироявленіе функдіи мочевыхъ органовъ утроб- 
наго плода, не говоря уже объ удачныхъ опытахъ надъ беременными 
животными и ихъ зародышами, которые производили въ этомъ направ- 
леніи Gusserow, Wiener и друг. При всемъ томъ выдѣленіе мочи y 
плода проиеходитъ сравнительно въ незначительномъ количествѣ.

R issm ann наблюдалъ рожденіе живого плода 1500,0 вѣсомъ и 36 cm. длины, ко- 
торый умеръ чрезъ 36 часовъ. ІІри вскрытіи почѳкъ и мочеточниковъ ne найдено. 
Это иоказываетъ, что до извѣстнаго времени эти органы не прсдставляются безу- 
словно необходимыми для развитія плода.

6. Движенія y зародыша появляются очень рано. Ихъ наблюдали 
уже на 10— 12 недѣлѣ утробной жизни, хотя вообще въ это время 
еще они проявляются въ слабой степени.

Glöcker наблюдалъ дыхатѳлыіыя движспія y плода 16— 17 cm. длины въ теченіи 
Vj  часа послѣ ноявленія его на свѣтъ.

При выслушиваніи мы наблюдаемъ движеніе плода иногда уже на 
IV мѣсянѣ, a сама беременная начинаетъ ощущать ихъ только къ 
концу У мѣсяца. Они усиливаются при раздраженіи передней стѣнки 
живота, въ особенности при прикосновеніи холодной руки. Движенія 
утробнаго плода наичаще проявляются сокращеніями мышидъ конечно- 
стей, рѣже поворачиваніемъ туловища младенца.

A hlfeld , при изслѣдованіи беременныхъ въ послѣдніе мѣсяцы, наблюдалъ также двн- 
жѳнія плодд, похожія иа дыхательныя. Они нроисходятъ въ. формѣ толчковъ, повторяю- 
щихся чрезъ 2—4 секунды; иногда они бываютъ короткое время, въ другихъ случаяхъ 
ііродолжаются 10' и боіѣе. Эти движенія зависятъ отъ судорожнаго движевія діаф- 
рагыы и совершенно сходны съ икотою. Подобиыя же наблюденія сдѣланы ЛѴеЬег^мъ; 
онъ находилъ эти движенія плода въ 85°/0 всѣхъ беременныхъ. A h lfe lI отличаеть 

также глотательныя и болѣе короткія сосательныя движѳнія плода.

7. Температуратѣла плода но крайней мѣрѣ на 0,3° C., понаблюдені- 
мъ Vicarelli, выше температуры во влагалищѣматери. Этотъфактъ можно 
особенно удобно констатировать при предлежаніи ягодицъ во время родовъ.

. Общее состоянге организма матери, питаніе и душевныя волне- 
нія отражаются на развитіи и состояніи плода. Prochownick и Lehmann 
доказали, что, заставляя беременную умѣрить по возможности 
количество питья и пшци, можно уменыпить вѣсъ плода ниже 3000,0.

По наблюденіямъ P inard’a, когда беременная въ теченіе послѣднихъ 
мѣсядовъ работаетъ, вѣсъ плода бываетъ среднимъ числомъ на 300,0
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меныпе обыкновеннаго. Послѣдствія сильныхъ впечатлѣвій беременной, 
нолучаемыхъ при посредствѣ зрѣнія, отражаются на развитіи плода по- 
явленіомъ нѣкоторыхъ уродствъ. Preuss объясняетъ это разстройствомъ 
кровообращенія въ организмѣ матори.

Г л a в a 6.
Анатомическія измѣненія въ половыхъ органахъ женщины во 

время беременности.

Когда яйдо нормальнымъ образомъ развивается въ маткѣ, въ по- 
ловыхъ органахъ женщины, a также во всемъ организмѣ ея, происхо- 
дятъ болѣе или менѣе важныя измѣненія, характерныя для этого со- 
стоянія и встрѣчающіяся постояино.

1. Измѣменія въ маткѣ при беременности. Наиболѣе значительныя 
измѣненія прсдставляетъ, заключающее яйцо, тѣло матки. Матка, сильно 
увеличиваясь въ объемѣ, приподнимается кверху въ полость живота, 
принимая яйдевидную форму. Это чрезмѣрное увеличевіе въ объемѣ вовсѣ 
не есть явленіе пассивное, происходящее только вслѣдствіе растяженія 
растущимъ яйцомъ. Въ немъ принимаютъ участіе всѣ ткани, образую- 
іція стѣнки матки. Элементы этихъ тканей набухаютъ, увѳличиваются- 
въ объемѣ и подвергаются размноженію. Вмѣстимость матки къ концу 
беременности увеличивается болѣе чѣмъ въ 500 разъ, a вѣсъ ея до- 
стигаетъ 1000,0. Въ связи съ усиленіемъ жизненныхъ процессовъ въ 
маткѣ во время беремеяности температура ея, по наблюденіямъ Ѵіса- 
rolli, на 0 ,1 —0,2° выше, чѣмъ во влагалиіцѣ.

Мышечныя волокна, составляющія главную массу маточныхъ стѣ- 
новъ, увеличиваются въ объемѣ и умножаются въ числѣ чрезъ раз- 
множеніе. Каждое отдѣльное волокно становится сравнительно съ преж- 
нею своей величиною очснь большимъ, такъ какъ оно дѣлается въ 10 разъ 
длиннѣе и въ 3 или 4 раза шире. Вѣроятно размноженіе мышечныхъ 
элементовъ происходитъ преимущественно въ первые 3 или 4 мѣсяца 
беременноети; что же касается гиперплязіи, то она повидимому продол- 
жается сще въ болѣе поздніе ыѣсяцы. Въ теченіе первыхъ трехъ мѣ- 
сяцевъ беременности стѣнки матки значительно утолщаются, a ио- 
томъ постепенно дѣлаются тоньше, что продолжается до самаго конца 
беременности. Предъ самымъ наступленіемъ родовъ въ верхней части 
тѣла матви стѣнки обыкновенио нѣсколько толще, чѣмъ въ нижней.

H elene нашелъ, что мыіпечныя волокна въ бѳременной маткѣ не равмножаются, 
a  только увеличиваются въ объомѣ. Ho Am adei y грызуновъ во время беременности 
наблюдалъ значительное размноженіе мьшечиыхъ волоконъ.

Самое расиоложеніе мышечныхъ пучковъ въ стѣнкахъ матки измѣ- 
нястся во время беременности. Какъ извѣстно, главная масса мыіцеч-
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НЬІХЪ БОЛОКОІІЪ состоитъ изъ пучковъ, идущихъ косвеино о*гъ брюшины
къ слизистоіі оболочкѣ. Вслѣдствіе чрезмѣрнаго удлиненія своихъ во-
локонъ, эти мышечные пучки принимаютъ продольноо направленіе, чѣмъ

главнымъ образомъ обусловливаютъ увели-
ченіе матки въ длину. Одновременно болѣе
нѣжные пучки, соединяющіе ихъ, также
удлиняясь, получаютъ болѣе поперечное
положеніе и способствуютъ растяжѳнію мат-
ки въ поиеречномъ направленіи; почему
строеніе мышечной стѣніси матки и распс-
ложеніѳ волоконъ во время беременности
дѣлается болѣе отчетливымъ и правильнымъ.
ГІа продольныхъ разрѣзахъ продольные пуч-
ки или пластинки представляются болѣе или
менѣе параллельными. Мышечные ромбы вы-
ступаютъ ясно, если нѣсколько раздвинуть
мышечную ткань на этихъ разрѣзахъ въ
тіоперечномъ иаправленіи.

Постеиенно увеличиваясь въ объемѣ,
матка раздвигаетъ расположенныя по бо-
камъ ея серозные листки широкихъ связокъ,
располагаясь между ними. Дно ея значительно
приподнимается кверху и выступаетъ дугооб-
разно между переходящими въ матку конца-
ми трубъ. Вслѣдствіе значительнаго увеличе-
нія матки находящіяся на углахъ ея начала
трубъ, ii прикрѣплевія круглыхъ и яичнико-
выхъ связокъ замѣтно раздвигаются. Мѣсто
прикрѣпленія круглой связки обыкновенно

O.J. расположено ниже и болѣе кпереди, нежеліі
въ небеременномъ состояніи. Вслѣдствіе тѣс-
наго соотношенія между маткою и ея связ-
ками, lig. utero-sacralia, lig. ovaricum и вь
особенности lig. rotunda значительно удлн-
няются и становятся толіце, благодаря ана-
логичному съ маткою размноженію своеіі

Фиг. 68. Продольный разрѣзъ Мышечной ткани. Удлшіеніе маточныхъ свя- 
чрезъ нижній сегментъ матки.

__сокрятитвльноб кольдо, зокъ настолько значительно, что Дсіжѳ кру*
OJ - внутренніи зѣвъ. глыя сиязки нѳ представляются напряжен- 

ными. Боременная матка становится чрозвычаііно сосудистою. Кровс- 
носные сосуды, артеріи и вены во время беременности значителыю 
увеличиваются въ объемѣ, причемъ одновременно образуются иовыя 
вѣтви. To же самое слѣдуетъ сказать относительно лимфатическихъ со- 
судовъ и, вѣроятно, относительно нервовъ.
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Нижняя часть тѣла матки, имѣющая въ концѣ беременности болѣе 
тонкія стѣнки, извѣстна подъ 
именемъ нижняго сегмента.
Эта часть матки играетъ весь- 
ма важную роль во время ро- 
дового акта. Нѣкоторые аку- 
шеры полагаютъ, что нижній 
сегментъ образуется только въ 
послѣднее время беременности 
или даже во время родовъ, 
но это не вполнѣ вѣрно. При 
этихъ условіяхъ онъ только 
удлйняется, или вѣрнѣе—рас- 
тягивается, существуетъ же 
онъ, какъ бы въ скрытомъ со- 
стояніи, въ маткѣ во всякое 
время. Въ нижней части тѣла 
матки тотчасъ выше внутрен- 
няго устья, на нѣиоторомъ про- 
странствѣ передней и задней 
стѣнки, брюшина не нлотно со-
единяется СЪ мышвчнымъ сло- фцг. 69. Артеріальные сосуды беременнои мат-
емъ, ТОЛЬКО немногіе пучки ПО- ™. 1—почки, 2—art. iliaca comm., 3—моче-

, . точники, 4— art. spermat. int., 5— трубы, 6—
СЛІЗДНЯГО прикрІШЛЯІОТСЯ КЪ матка, 7—lig. rotund. Брюпшая полостьвскры-
ней. Почему при растяженіи та u матка, около орѳдипы беременности, от-

тянута кпередп, видна ея задняя стѣнка. ыатки во время беременности, J
они легко могугъ передвигаться и смѣщаться, какъ въ стѣнкахъ шей-

Фиг. 70. Венозныя сплетенія пнутренннхъ полоиыхь органовъ въ началѣ беремен- 
ности. 1—lig. ro tund ., 2 ,2—переходъ влагалища на матку.

ки, допуская болѣе или менѣе значительное истонченіе и удлинненіе ма- 
точной стѣнки въ этомъ мѣстѣ. A. uterina, отдавшіі вѣтки къ влага-
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лищу и шеикѣ, проходитъ на этой части матки, представляющей узкій 
ободокъ, не развѣтляясь; и только достигши мѣста, гдѣ брюшина плот- 
но соединяется съ маткою, начинаетъ отдавать вѣтви къ тѣлу матки. 
Во всѣхъ случаяхъ, когда въ концѣ беременности каналъ шеики укс- 
рачивается, слѣдуетъ допустить участіе верхней части шейки въ образо- 
ваніи нижняго сегмента матки даже до наступленія родовъ. Во время же 
этого акта шейка матки всегда прияимаетъ непосредственное участіе 
въ образованіи нижняго сегмента, подвергаясь болѣе или менѣе зна- 
чителыюту растяжспію.

K eilraann, Boyer, Dawidson it въ послѣднее время Zweifel такжедопускаю тъ обра- 
зованіе нижняго оегмента матки отчасти чрезъ растяженіе верхней части шейки въ 
противоположность мнѣнію B raun’a , K. Schröder’a, Hofm eior’a , B enckiser’a, Görth’a , 
Franque и другихъ. Nordm ann еще недавно старался отстоять это мнѣніе, доказы- 
вая , что слизиетая оболочка канала шейки не принимаетъ учаетія въ образованіи 
отпадающей оболочки.

2. Измѣненія вь шейкѣ при беременности. Маточная шейка, сра- 
внительно съ тѣломъ этого органа, подвергается относительно незна- 
чительнымъ измѣненіямъ; она нѣсколько удлинняется, емкость ея канала 
увеличивается и, вслѣдствіе гипертрофіи ткани, стѣнки ея замѣтно 
утолщаются. Вслѣдствіе венозной гипереміи и серознаго пропитыванія 
ткани, послѣдняя становится гораздо мягче, въ чемъ можно убѣдиться 
при ощупываніи влагалищной части, и получаетъ синевато - багровое 
окрашиваніе.

Въ послѣдніе мѣсяцы беременности влагалищная часть обыкновенно 
на оіцупь представляется укороченною. Это явленіе иногда бываетъ толь- 
ко кажущимся, зависящимъ отъ разрыхленія окружающей шейку клѣт- 
чатки и сводовъ влагалища. При осмотрѣ зеркаломъ Sims’a часто оказы- 
вается, что длина port, vaginalis не уменьшилась. Состояніе наружнаго 
и внутренняго устья матки, a также самого канала шейки, представляетъ 
въ послѣдніе мѣсяды беременноети вѣкоторыя характерныя измѣневія, 
весьма важныя для распознаванія беременяости, о которыхъ подробно 
будетъ сказано ниже. Здѣсь мы замѣтимъ только, что каналъ шейки 
часто укорачивается въ гіослѣднія недѣли беременноети, въ особенно- 
сти y перворождаюіцихъ. Нерѣдко въ это время не только бываетъ 
замѣтно растянутъ нижній сегментъ матки, но также расширяется внут- 
реннее устье и растягивается верхняя часть ш ейки,въ каналъ которой 
такимъ образомъ вступаетъ верхушка яйца. ІІри такихъ условіяхъ y 
иервобеременныхъ въ концѣ беременности иногда влагалищная часть 
дѣйствительно укорачивается.

Одновременно съ измѣненіями, происходящими въ мышцахъ и от- 
части въ слизистой оболочкѣ маточной шейки, во время беременности 
умножаются и увеличиваются въ объемѣ ея кровеносные и лимфатиче- 
скіе сосуды, нервныя волокна и гангліи.

3. Измѣиенге тазовой брюшины. Поверхность брюшины, покрываю-
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щая беременную матку, само собою разумѣется, увѳличивается при по- 
степенномъ увеличеніи объема этого органа. Такое увеличеніе не мо- 
жетъ происходить только вслѣдствіе одного растяженія,—неподлежитъ 
сомнѣнію, что клѣтки эндотелія и ткань серознаго покрова матки раз- 
множаются и увеличиваются въ объемѣ.

. Pels Leusden и Schm orl набдюдали около половины беременности на задней по- 
верхности матки, a  также на окололѳжащей части lig. la ta  и на новерхности яичниковъ, 
образованіѳ мелкихъ сѣроватыхъ узелковъ, изрѣдка даже ворсинокъ. Поверхноеть ихъ 
была покрыта эндотеліемъ, a  строма состояла изъ большихъ элѳмѳнтовъ сходныхъ 
съ децидуальными клѣтками. Въ узе ікахъ  иногда замѣчались мелкія полости, обра- 
зовавш іяся вслѣдствіе внѣдренія эндотелія. Большія клѣтки происходятъ вѣроятно 
изъ ячеекъ соединительной ткани.

4. Наружныя половыя части значительно припухаютъ во время 
беременности, и нерѣдко на поверхности ихъ находятъ болѣе или ме- 
нѣе значительныя расширенія венъ. Однако чаще и въ болѣе значитель- 
ной степени бываютъ выражены подобныя измѣненія венъ на нижнихъ 
конечностяхъ, особенно y женіцинъ повторнобеременныхъ.

5. Влагалище и преддверье получаютъ характерное синевато-ба- 
гровоѳ окрашиваніе, вслѣдствіе венозной гипереміи. Стѣнки вдагалища 
подвергшіяся серозному пропитыванію, становятся уступчивыми, удо- 
борастяжимыми и мягкими; неровности ихъ постепенно слаживаются.
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ происходитъ гипертрофія сосочковъ, наи- 
чаще y беременныхъ въ первый разъ. Въ такихъ случаяхъ поверх- 
ность влагалища становится нѣсколько шероховатою на ощупь,

6. Фаллопіевы трубьг во время беременности становятся мягче и 
болѣе сочными. Онѣ принимаютъ болѣе вертикальное положеніе. Груз- r' 
девъ нашелъ, что во время беременности всѣ слои стѣнки трубы утол- 
щаются главнымъ образомъ чрезъ расширеніе и переполненіе между- 
мышечныхъ кровеносныхъ и лимфатическихъ сосудовъ.

7. Яичники, большею частью не представляютъ особенныхъ измѣненій; 
фолликулы ихъ находятся въ различныхъ степевяхъ развитія, хотя во все 
время беременности повидимому выпячиванія созрѣлаго Граффова пу- 
зырька не бываѳтъ и овуляція не совершается. Вмѣстѣ съ трубами 
яичники приподнимаются изъ малаго таза и лежатъ въ полости живота.

8. Сочлененія таза подъ вліяніемъ гипереміи слегка набухаютъ и 
допускаютъ нѣкоторую,—впрочемъ крайне незначительную,—подвижность 
тазовыхъ костей, въ особенности въ крестцово-подвздошныхъ сочлене- 
і і і я х ъ ,  чѣмъ достигается незначительное расширеніе таза преимущс- 
ственно въ направленіи прямыхъ размѣровъ.

9. Груди представляютъ чрезвычайно важныя, характерныя измѣ- 
ѳннія. Ужо въ первыя недѣли беременности онѣ начинаютъ припухать, 
ихъ железистая масса увеличивается и становится плотною на ощупь. 
Беременная женщина нерѣдко испытываетъ въ грудяхъ напряженіе и 
покалываніе. На поверхности ихъ просвѣчиваютъ расширенныя вены. 
Соски выдаются и вмѣстѣ съ 9 колососковымъ кружкомъ получаютъ болѣе
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темное окрашиваніе. Находящіяся здѣсь gl. Montghomeri припухаютъ 
и выдаются надъ поверхностью въ видѣ мелкихъ возвышеній. Вокругъ 
обыкновеннаго околососковаго кружка образуется вторичный, areola 
secundaria. Въ послѣдніе мѣсяцы беременности y первобеременныхъ по- 
являются на кожѣ грудей рубды. Rissmann уже въ первыя недѣли бе- 
ременности при ощупываніи грудей находилъ чрезвычайно ясно обо- 
значенныя плотныя и увеличенныя дольки железы, расположенныя ра- 
діусами отъ соска.

Иногда уже въ первые мѣсяцы, но чаще позже, удается при нада- 
вливаніи сосковъ выжать нѣсколько капель мутной или прозрачной, съ 
бѣловатыми полосками жидкости, такъ называемаго молозива, colostrum- 
При микроскопическомъ изслѣдованіи въ ней находятъ, кромѣ мелкихъ 
частицъ жира, такъ называемыя молозивныя тѣльца, представляющія 
скопленіе жировыхъ шариковъ или крупинокъ, морфологически похожія 
на тутовую ягоду, и кромѣ того клѣточки, содсржаіція болыпія и ма- 
лыя капли жира и иредставляющія иногда амёбоидныя движенія.

10. Обыкновенно въ продолженіе беременности не происходитъ ис- 
теченія мѣслчной крови. Въ исключителыіыхъ случаяхъ одяако мѣ- 
сячныя продолжаются, преимущественко въ первые мѣсяцы. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ такое явленіе слѣдуетъ считать ненормальнымъ, за- 
висяідимъ отъ патологичесваго состоянія половыхъ органовъ беременной.

Т акъ какъ въ это время овуляція не происходитъ, почему оплодотвореніе. дру- 
гаго яйца, при существующей уже беременности, такъ  называемыя superfoetatio , не- 
возможно; хотя Bailey и другіе врачи допускаютъ возможность этого явденія. ЬІа- 
противъ впоінѣ допуотимы такъ называемыя superfoetatio—:оплодотвореніе другого 
яйда и 'даж е нѣскоіькихъ яидъ, выдѣлившихся изъ яичииковъ во время однѣхъ и 
тѣхъ же мѣсячяыхъ. Въ этихъ случаяхъ лослѣ оллодотвореяія оддого яйца возмояс- 
но, при послѣдовательныхъ совокулленіяхъ, еще оплодотвореніе другихъ яицъ.

Г ла ва 7.
Измѣненія при беременности въ другихъ органахъ тѣла и во- 

обще въ организмѣ женщины.

1. Измѣненія стѣнокъ живота. Съ наступленіемъ ІѴ-го мѣсяда бе- 
ременности начинаетъ выпячиваться y беременной женщины передняя 
стѣнка живота. Это выпячиваніе, причиняющее иногда въ концѣ бере- 
менности расхожденіе прямыхъ брюшныхъ мышдъ, дѣлается значитель- 
нѣе съ каждымъ мѣсяцемъ. На кожѣ живота, начиная отъ области 
лоннаго возвышенія, появляются рубцы, въ видѣ мелкихъ полосокъ, 
striae gravidarum, окрашенные розоватымъ цвѣтомъ y первоберемен- 
ныхъ. У женщинъ уже рожавшихъ рубцы, оставшіеся отъ прежней 
беременности, имѣютъ серебристо-бѣлый цвѣтъ. По мѣрѣ увеличенія 
живота образованіе рубцовъ подвигается къ пупку и выше его.
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Въ послѣдніе мѣсяцы беременности такіе рубцы появляются на верх- 
ней трети бедра, на ягодицахъ и въ кожѣ грудей, какъ объ этомъ 
было уже упомянуто. Рубцовыя полоски происходятъ вслѣдствіе зна- 
чнтельнаго расхожденія фиброзныхъ пучковъ кожи. Съ прекращеніемъ 
боременности эти рубцы не исчезаютъ, но измѣняются въ цвѣтѣ, дѣ- 
лаясь бѣловатыми, какъ уже сказано.

2. Иттъненія въ брюшныхъ внутрениосгпяхъ при беременности. Вслѣд- 
ствіе чрезмѣрнаго увеличенія въ объемѣ и поднятія беременной матки 
кверху, желудокъ, селезенка и печень, a также сводъ грудобрюшной пре- 
грады оттѣсняются кверху. Въ концѣ беременности матка обыкновенно 
непосредственно прилегаетъ къ передней брюшной стѣнкѣ. Кишечныя 
пстли отодвигаются кверху и кзади, гдѣ онѣ приподнимаются до 4-го 
пояоничнаго позвонка. Мочевой пузырь вмѣстѣ съ маткою отходятъ 
кверху въ большой тазъ и смѣщаются нѣсколько вправо, при чемъ 
мочевой каналъ получаетъ болѣе вертикальное положеніе. Задняя стѣнка 
матки оказываетъ давленіе на почки въ особенности y первоберемен- 
ныхъ, a опустившаяся во входъ таза предлежащая часть младенца бо- 
лѣе или менѣе надавливаетъ на мочеточники. При вскрытіи женщинъ, 
умершихъ вскорѣ послѣ родовъ, находили замѣтное расширеніе канала 
одного или обоихъ мочеточниковъ.

3. Измѣненія въ іруди. Грудная полость нѣсколько увеличивается 
въ поперечномъ и немного съуживается въ продольномъ направленіи. 
Легкія, вслѣдствіе приподнятія діафрагмы, нѣсколько расходятся въ ниж- 
ней части грудной клѣтки. Сердце на большомъ пространствѣ приле- 
гаетъ къ передней стѣнкѣ груди. Впрочемъ жизненная емкость легкихъ 
не измѣняется. Гипертрофія лѣваго желудочка сердца несомнѣнно раз- 
вивается во время беременности. По изслѣдованіямъ въ здѣшней клин- 
никѣ, въ концѣ беременности число дыханій но превышаетъ 18—22 
разъ въ минуту. Пульсъ наичаіце даетъ не болѣе 70—80 ударовъ въ 
минуту.

Ж ураковскій нашелъ увеличеніе объема грудной клѣтки во время беременности, 
но уменьшеніе ея длины. Величина дыхательныхъ движеній и жизненная емко.сть лег- 
кихъ y  беременныхъ меныпе, чѣмъ спустя 2 недѣли послѣ родовъ. D reysel доказалъ 
анатомически, что во время беременности развиваѳтся гипертрофія сердца, въ осо- 
бенности лѣваго желудочка, соотвѣтственно увеличенію массы тѣла. Вѣсъ сѳрдца уве- 
личивается на 8,8°/0. Эта гипертрофія вскорѣ послѣ родовъ исчезаетъ.

4. На шеѣ замѣчается выпячиваніе зобной желсзы, масса которой 
увеличивается, по наблюденіямъ Freund’a, во время беременности, a равно 
и количество ея кровеносныхъ сосудовъ, въ особенности во время ро- 
довъ и кормленія младенца. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ иаблюдается ги- 
пертрофія и припуханіе десенъ, въ особенности возлѣ рѣзцовъ. На 
внутренней поверхности черепной крышки, вблизи art. meningea med. 
et sulcus l'alciformis, замѣчается образоваиіе осгпетфитовъ.

Развитіе этихъ костныхъ образованій находится, какь доказываетъ H anau, ві. 
связи съ измѣненіями костной ткани вообще y беременныхъ. Онъ находилъвесьма часто
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y родильницъ во многихъ мѣстахъ отложенія толстаго олоя костяой ткани, лишѳнной 
известя. Отложенія были находимы подъ надкостницей, a  такжѳ въ различныхъ кост- 
ныхъ каналахъ, въ особенности въ тазовыхъ костяхъ. Эти измѣненія происходятъ 
вслѣдетвіе образованія новой костной ткани, a  вовсѣ не зависятъ всасыванія извести 
изъ старой ткани, какъ полагаетъ R ecklinhausen.

5. Измѣненія въ кожѣ беременныхъ. Кромѣ вышеупомянутыхъ руб- 
цовъ на кожѣ беременныхъ, замѣчаются птментныя пятна нерѣдво на 
лицѣ— chloasma uterinum и постоянно на средней линіи живота —  пиг- 
ментація lineae albae. Въ особенности характерно для беременности 
потемнѣніе верхней части бѣлой линіи отъ пупка къ мечевидному от- 
ростку. Усиленіе пигментаціи околососковаго кружка принадлежитъ 
также къ такимъ измѣненіямъ. Нерѣдко на кожѣ груди и спины бере- 
менныхъ появляется сыпь— pityriasis versicolor, зависящая отъ размно- 
женія паразитнаго грибка. На нижнихъ конечностяхъ и на наружныхъ по- 
ловыхъ частяхъ беременныхъ замѣчаются болѣе или менѣе значитедь- 
ныя расширенія венъ, varices, въ особенности y женщинъ нѣсколько 
разъ рожавшихъ.

6. Кровь во время беременности увеличивается въ количествѣ. У 
здоровыхъ женщинъ въ концѣ беременности число красныхъ кровяныхъ 
тѣлецъ и количество гемоглобина не уменьшено, иногда одно бываетъ даже 
увеличено. Только y слабыхъ беременныхъ кровь становится бѣднѣе крас- 
ными кровяными шариками и вообще плотными составными частями, исклю- 
чая фибрина, количество котораго увеличивается во второй половинѣ бе- 
ременности. Число бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ всегда нѣсколько увеличено.

P . Meyer нашелъ въ миллиметрѣ 5,2 милліона кровяпыхъ шариковъ и въ крови 
77,в0/0гемоглобина, W inkelm ann— 97,3°/0. По B ernhard’y у .здоровыхъ женщинъ коли- 
чество гемоглобияа и число краеныхъ кровяныхъ шариковъ часто увеличнвается. Мох- 
начевъ и T ruzzi нашли увеличеніе бѣлыхъ кровяныхъ тѣледъ въ крови беременныхъ 
и роженицъ. W ild въ послѣднее время беременности также находилъ увѳличеніе гемо- 
глобина и въ особеннооти бѣлыхъ кровяныхъ шариковъ.

7. Количество мочи нѣсколько увеличивается; увеличеніе зависитъ отъ 
болѣе обильнаго выдѣленія воды почками. Въ концѣ беременности y по- 
вторнобеременныхъ суточное количество мочи, сравнительно съ первобе- 
ременными, приблизительно на 200,0 больше, при нѣсволько меньшемь 
удѣльномъ вѣсѣ. Въ это время y половины беременныхъ въ мочѣ содер- 
жится бѣлокъ; появленіе бѣлва обусловливается явленіями застоя въ поч- 
кахъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ дѣло доходитъ до настоящаго воспаленія по- 
чекъ—nephritis gravidarum, съ появлевіемъ обычныхъ признаковъ, свой- 
ственныхъ этой болѣзни. Въ мочѣ беременныхъ обыкновенно сахара въ 
здоровомъ состояніи не бываетъ. Позывы на мочу въ послѣдніе мѣсяцы 
беременности значительно учаіцаются вслѣдствіе надавливанія на пузырь 
беремениой матки.

Другіе изслѣдователи сообщаютъ нѣсколько иныя дашіыя. Ney находилъ во 
время беременноети. въ мочѣ сахаръ y 16,6°/0 женщинъ. М оча беременныхъ, по из- 
слѣдованіямъ C ham brelent’a , менѣе ядовита, чѣмъ при отсутствіи беременности. Бѣлокъ 
въ мочѣ S tew art находилъ y 2О°/0 беремевныхъ женщинъ, T rau tenro th  даже y 50°/0
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беременныхъ нашелъ бѣлокъ, a  ш шіндры— y  */4 чаоти этихъ случаевъ. Напротивъ 
Saft во время бѳремѳннооти находиіъ бѣ ю къ  всего y 5,4°/0 женіцинъ, обыкновенно, 
на второй подовияѣ. Бѣдокъ исчеза.тъ уже въ первые дни послѣ родовъ. Разница въ 
результатахъ изслѣдованія зависитъ отъ способовъ и частоты изслѣдованія. Saft при- 
мѣнялъ для осажденія бѣлка только кипячѳніе и acid, nitricum .

8. Температура беременныхъ обыкновенно на 0 ,2—0,3 °/0 выше 
обыкновенной. Обмѣнъ вегцествъ происходитъ во время беременности 
въ усиленной степени. Въ теченіе послѣднихъ 3 мѣсяцевъ вѣсъ бере- 
менной увеличивается среднимъ числомъ на 1500—2000,0 ежемѣсячно. 
За нѣеколько дней до родовъ вѣсъ тѣла y беременныхъ перестаетъ 
увеличиваться и даже падаетъ y первобеременныхъ. При значительномъ 
увеличеніи живота, беременная въ стоячемъ положеніи отклоняетъ нѣ- 
еколько туловище кзади. При этомъ по необходимости иапрягаются ея 
сиинныя мышцы, почему беременныя нерѣдко жалуются на боли въ 
поясницѣ.

9. Измѣненныя условія питанія организма беремѳнной и важныя 
измѣненія, происходящія въ ея половыхъ органахъ, не остаются безъ 
вліянія на нервную систему. Наичаще мы наблюдаемъ разстройство въ 
области пищеваренія—прихотливый вкусъ, тошноту, рвоту, слюноте- 
ченіе и другіе симптомы, которые представляютъ от.раженныя явленія 
со стороны беременной матки, при посредствѣ симпатическаго нерва на 
область распространенія n. vagi. Этимъ объясняются также легкія не- 
правильности пищеваренія, которыя встрѣчаются нерѣдко въ теченіе 
беременности, въ особенности въ первые мѣсяцы. Душевное настроеніо 
беремениыхъ нерѣдко измѣняется, наичаще преобладаетъ мрачное на- 
строеніе, въ рѣдкихъ случаяхъ доходящее до степени душевной болѣз- 
ни, при наслѣдсгвенномъ или пріобрѣтенномърасположеніи.Вообщечѣмъ 
здоровѣе и устойчивѣе нервная система, тѣмъ менѣе замѣчается нерв- 
ныхъ разстройствъ во время беременности. Къ появленію нервныхъ 
припадковъ чрезвычайно склонны истерическіе и слабонервные субъ- 
екты, y которыхъ обыкновенно въ первые мѣсяцы беременности нерв- 
ное разстройство усиливается. Neumann въ такихъ случаяхъ наблюдалъ 
усиленіе подколѣннаго рефлекса на 2 половинѣ беременности.

Г л ава  8.
Продолжительность беременности. — Полъ младенца.

1. Продолжителъностъ берсменности. Мы никогда не можемъ съ 
точностъю опредѣлить день, когда послѣдовало оплодотвореніе яйца, 
impraegnatio ovi, даже въ такихъ рѣдкихъ случаяхъ, когда женщина 
указываетъ опредѣленцо день совокупленія, послѣ котораго послѣдо- 
вало зачатіе. Потому что сѣмя можетъ оплодотворить яйцо, въ самый 
день сношенія, или же спустя нѣсколько дней послѣ еовершенія этого
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акта, смотря потому, находится ли уже яйцо въ трубѣ или оно выдѣ- 
лилось въ моментъ сношенія, или же только, спустя нѣсколько дней 
послѣ сношенія, оно оставлило Граафовъ пузырекъ.

Какъ извѣстно, почти всегда половыя сношенія совершаются по- 
вторно въ теченіе нѣсколькихъ недѣль, прежде чѣмъ появляются первые 
признаки беременности, въ особенности закрытіе мѣсячныхъ. Почему, 
принимая во вниманіе вышеизложенное, единственнымъ исходнымъ пунк- 
томъ при опредѣленіи начала беременности мы должны считать время 
послѣднихъ мѣсячныхъ, по крайней мѣрѣ для болыыинства случаевъ. 
По общепринятымъ правиламъ, мы отсчитываемъ время беременности 
отъ перваго дня послѣднихъ мѣсячныхъ очиіценій. Такимъ образомъ 
мы получаемъ возможность приблизительно опредѣлить число мѣсядовъ 
или недѣль беременности, a также срокъ наступленія родовъ во мно- 
гихъ, хотя далеко не во всѣхъ случаяхъ.

Многочисленныя наблюденія показываютъ, что средняя продолжи- 
тельность беременности y женщинъ, считая отъ перваго дня послѣд- 
нихъ мѣсячныхъ, равняется 280 днямъ, 40 недѣлямъ или 10 луннымъ 
мѣсяцамъ. Почему коль скоро извѣстенъ первый день послѣднихъ мѣ- 
сячныхъ, то срокъ наступленія родовь опредѣляется, прибавляя къ 
этому времени 9 мѣсяцевъ и 7 дней, аеще лучше,— отсчитывая назадъ 
3 мѣсяца и набавляя 7 дней. Въ рѣдкихъ случаяхъ женіцина знаетъ 
день, когда послѣдовало плодотворное сношеніе. Если отсчитывать бе- 
ременность отъ этого дня, то продолжительность ея, конечно, окажет- 
ся нѣсколько меньше, именно 272 дня. Впрочемъ, на вышеприведен- 
ныя числа, выражающія продолжительность беременности, слѣдуетъ 
смотрѣть какъ на среднія величины, отклоненіе отъ которыхъ встрѣ- 
чается нерѣдко. He подлежитъ сомнѣнію, что чрезъ 270 дней послѣ 
перваго дня послѣднихъ мѣсячныхъ или чрезъ 265 дней послѣ плодо- 
творнаго совокупленія можетъ родиться вполнѣ доношенный младенецъ. 
Съ другой стороны, встрѣчаются случаи, гдѣ беременность продол- 
жается 300 дней и болѣе; наиболѣе продолжительный срокъ, который 
былъ до сихъ поръ наблюдаемъ, составляетъ 329 дней. Вообще можно 
допустить, что изъ 100 женщинъ y 7 беременность продолжается 300 
дней или болѣе, слѣдователыю удлиненіе срока, когда должны на- 
ступить роды, на двѣ и болѣе недѣли, встрѣчается сравнительно рѣд- 
ко. Неодинаковая продолжительность беременности y женщикъ имѣетъ 
полную аналогію среди высшихъ млекопитающихъ.

По наблюденіямъ Issm er’a, 78‘5%  женщинъ зачинаютъ между 8— 12 днями послѣ 
прекращенія мѣсячныхъ. Средняя продолжительность берѳменности, по его наблюде- 
ніямъ, отъ перваго дня послѣднихъ мѣсячныхъ 278,5, отъ дня плодотворнаго сово- 
купленія 268 дней. По Ahlfeld’y, до времѳни наступлѳнія своевремѳнныхъ родовъ про- 
ходитъ отъ 246 до 328 дней отъ начала послѣднихъ мѣоячныхъ; отъ дня плодотворнаго 
сношенія 275 дней (242—317 дней); отъ времени шѳвеленія проходитъ до начала родовъ 
4Ѵ2 мѣс. ш и  135— 140, даже 160 дней. O lshausen полагаетъ, что должно пройти не 
мѳнѣѳ 190— 196 дней со врѳмени зачатія  для рожденія жизнеспособнаго младеяца.
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Плодъ, прожившій 3 дня былъ уже жизнеепособенъ (?). Беременноеть можетъ продол- 
ж атьея до 310, даже 320 дней. Подобные случаи нѳдавно описали также Blake и Выгод- 
скій, беременность продолжалась около 11 мѣсядевъ. Рагѵіп нашелъ, что беремен- 
ноеть продолжающаяся 300 дней и болѣе, встрѣчается въ 8 —81/2°/0 всѣхъ случаевъ. 
D öderlein приводитъ 1,500 наблюденій; роды наступаютъ наичаще чрезъ 40 недѣль, 
вообще же между 36 и 44 недѣлями. B arker, M ervin, M aus, Me. T avish , H aris, B rosin 
и друг. наблюдали также чрезмѣрную продолжителыгость беременности отъ 318 до 
325 дней, причемъ обыкновенно рождались весьма большія дѣти отъ 5000 до 6355 
grm. вѣсомъ и отъ 58 до 67,6 em. длпны.

Наибольшее число беременныхъ приходится на возрастъ между 20 
и 30 годами. Роды раныне 16 и позже 50 лѣтъ встрѣчаются рѣдко 
въ практикѣ.

Въ литературѣ описанъ случай родовъ y 10-лѣтней дѣвочки. Недавно L indsted t 
оиисалъ роды y 12-лѣтней дѣвочки. Мііогіе влучаи родовь въ раннемъ во зр астѣ  удо- 
мянуты при издоженіи мѣсячііыхъ очащеній. Наиболѣе поздніе роды описаны D epas- 
se ’eMb y 59-лѣтней женщины. Göhlert вычиелилъ, что maximum зачатій  въ Зап. Европѣ 
приходится на май мѣсяцъ, въ Восточной иа апрѣль; minimum приходится на сен- 
тябрь, въ восточной на августъ и мартъ.

Послѣ родовъ зачатіе вновь обыкновенно не наступаетъ раньше
6—7 недѣль. Исключенія очень рѣдки. Krönig наблюдалъ случай, гдѣ 
зачатіе послѣдовало уже послѣ coitus на 5 день послѣ родовъ.

Причгты, обусловливающія полъ младенца. До сихъ норъ мы не 
знаемъ, въ чемъ заключаются ближайшія причины, обусловливающія 
полъ младенца. Нельзя считать отвѣтомъ на этотъ вопросъ общія по- 
ложенія, вѣрнѣе—гипотезы, не имѣющія научныхъ основаній. Къ числу 
подобныхъ положеній слѣдуетъ причислить высказываемое многими мнѣ- 
ніе, что въ обозначеніи пола плода дѣйствуетъ естественный подборъ; 
именно рождается больше особей того пола, воторый въ данный мо- 
ментъ наиболѣе нуженъ для размноженія вида.

Отъ какихъ бы причинъ ни зависѣло обозначеніе пола плода, во 
всякомъ случаѣ эти причины должны проявлять свое дѣйствіе въ са- 
мую раннюю эпоху развитія зародыша, такъ какъ уже на 8 недѣлѣ 
начинается дифференцированіе внутреннихъ половыхъ органовъ.

Ничѣмъ не доказанной гипотезой слѣдуетъ такжс считать предположеніе Diis- 
sing’a , будто бы полъ плода опредѣляется въ моментъ зачатія , смотря по тому, кто 
изъ родителей находится въ бодѣе значительномъ возбужденіи. Нѣкоторые авторы 
ставятъ  образованіе пола въ завиеимоеть отъ разницы въ возрастѣ родителей. Когда 
мужъ старше жены, то рождаются мальчики, и обратно. В. Schultze полагаетъ, что 
уже въ самомъ неоплодотворенномъ яйдѣ предопрвдѣляется полъ младенца. Thury 
наблюдалъ, что чрезъ совокупленіе животныхъ въ первое время течви раждаются 
женскія .недѣлимыя; когда же совокупленіе совершаетея иеключительно въ концѣ теч- 
ки, то происходитъ потолство мужекого пола.

Изслѣдовадія послѣдняго времеші также ни мало не выяснили этого вопроса. 
H erz и Keefe полагаютъ, что полъ лередается субъектомъ болѣѳ сильнымъ въ ио- 
ментъ зачатія . W ilson ставитъ полъ въ зависимость отъ времеии одлодотворенія 
яйца. Чѣмъ позже послѣдуетъ это явленіе, тѣмъ вѣроятнѣе, что родитея дѣвочка. 
По наблюденіяигь Cleisz, при благосостояніи раждаетоя больше дѣвочекъ. H ollinger на- 
шелъ, что законные браки даютъ больше мальчиковъ, нежели незаконныя сожитель-
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ства. ІІо мнѣнію K isch 'a , когда мужъ старше жены па 10 лѣтъ, преобладаютъ маль- 
чики. Невѣрно безусловію мнѣніе Seligson’a будто бы янца, вышедшія изъ праваго 
яичника, производятъ мальчиковъ, a  нзъ лѣваго япчника—дѣвочекъ. Это мнѣніе оиро- 
вергнуто многочисленными наблюденіями.

Г л a в a 9.
Положеніе и членорасположеніе плода.

1. 0  положеніяхъ плода. Въ первые мѣсяцы беременности плодъ, 
занимающій сравнительно небольшую часть яйца и свободно плавающій 
въ околоплодной жидкости, долженъ по необходимости постоянно из- 
мѣнять свое положеніе. Другое дѣло—въ кондѣ беременности, когда 
его тѣло наполняетъ главнымъ образомъ полость яйца. Достигши зна- 
чительныхъ размѣровъ въ послѣдніе мѣсяцы беременности, плодъ прини- 
маетъ въ болыпинствѣ случаевъ опредѣленное положеніе. Въ акушер-

ствѣ подъ именемъ положенія 
разумѣютъ отношеніе продольной 
оси плода, т.-е. линіи отъ Te­
mera до копчика, къ продольной 
оси матки, которая направлена 
болѣе или менѣе перпендикулярно 
къ плоскости входа въ тазъ. На 
этомъ основаніи всѣ положенія 
плода раздѣляются на продоль- 
ныя и косыя гии поперечныя. 
Продольныя положенія раздѣля- 
ются на головныя и тазовыя, 
смотря no тому, какой конецъ 
младенца обращенъ книзу.

2. Членорасположенге плода. 
Въ какомъ бы положеніи во вре- 
мя беременности живой плодъ не 
находился, онъ сохраняетъ из- 

вѣстное положеніе своихъ частей, такъ называѳмое членорасположе- 
ніе, habitus foetus.

Спинка его нѣсколько согнута, головка наклонена къ грудн, верх- 
нія конечности скрещены и лежатъ на груди, нижпія согнуты въ колѣ- 
няхъ и пригнуты къ животу, шюгда скрещены, пятки лежатъ на 
ягодицахъ. На животѣ между конечностями помѣщается пуповина. Въ 
такомъ видѣ плодь имѣетъ, подобно беременной маткѣ, форму овоида, 
верхній широкій коноцъ котораго составляютъ ягодицы. Такое харак- 
терное членорасположеніе плода отчасти объясняется развитіемъ за-

Ф. 73. ІІапчаще встрѣчающееся головное 
положеніе плода. Спинка влѣво, затылокъ 
нѣсколько напередъ. Беременность въ кон- 
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родыша, отчасти приспособленіемъ его къ формѣ матки и противо- 
дѣйствіемъ маточныхъ стѣнокъ.

8. ТІозиціи плода. He менѣе важно от- 
ношеніе спинки младенца къ маточной стѣн- 
кѣ; оно извѣстно подъ именеімъ позиціи 
плода. Смотря куда обращена спинка мла- 
денда, различаютъ лѣвую и правую, иначе 
первую и вторую позиціи.

4. 0  предлежаніяхь плода. Часть плода, 
которая находится во время родовъ надъ 
входомъ таза, или даже опускается въ ка- 
палъ таза, носитъ названіе предлежащей 
части, a само это явленіе извѣстно подъ 
именемъ предлежанія. Это понятіе многіе 
акушеры отождествляютъ съ положеніемъ 
плода, что вноситъ неточности въ изложеніе 
акушерства.

При продольныхъ положеніяхъ, когда
внизъ обращенъ головной конецъ плода,
наичаще предлежитъ темя; такъ какъ го-
ловка утробнаго плода находится обыкно-
венно въ согнутомъ положеніи. Когда она Ф- 74. П равш ьное членорасполо- 

^  „ женіе плода въ кондѣ беремен.разгибается, то можетъ предлежать лицо и
лобъ. Для того, чтобъ эти предлежанія были вьтражены вполнѣ ясно, 
необходимо, чтобы ось плода сохраняла нормальное отношеніе къ плос- 
кости тазоваго входа.

Въ тѣхъ случаяхъ, 
когда направленъ книзу 
тазовой конедъ плода, 
предлежаніе также не бы- 
ваетъ одинаковымъ. Ког- 
да ножки остаются на 
мѣстѣ, и членорасполо- 
женіе плода не нару- 
шается, то ягодицы пред- 
лежатъ вмѣстѣ съ ними.
Если ножки разогнуты 
въ колѣнномъ суетавѣ и 
протянуты кверху, то 
предлежатъ однѣ ягоди- 
ды. Разогнуті.ія въ бед- 
реныхъ суставахъ и опу- 
щенныя киизу, ножки обыкновенно первыми вступаютъ въ тазъ. Ког- 
да отъ туловища плода отведены бедра, но колѣна согнуты, они мо-
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Таблица продольныхъ положеній, предлежаній и позицій плода.
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гутъ предлежать, что однако случается рѣдко. Слѣдователыю при та- 
зовомъ положеніи нужно различать ягодичныя, ножное и колѣнное

предлежанія, изъ коихъ 
каждое можетъ находить- 
ся въ первой или второй 
позиціи.

5. Виды позиціи. Для 
болѣе точнаго обозначе- 
нія предлежанія, въ осо- 
бенности при головномъ 
иоложеніи, необходимо 
различать еще видъ по- 
зидіи, подъ которымъ ра- 
зумѣютъ совпаденіе опре- 
дѣленнаго отдѣла илимѣс- 
та на предлежащей части 
съ однимъ изъ діаметрові. 
во входѣ, въ полости или 
въ выходѣ таза, смотря 

Ф. 76. В торая позиція плода, заднін видъ. по мѣсту нахождѳніяпред-
лежащей части. ІІри пред- 

лежаніи темени такимъ отдѣломъ является затылокъ, точнѣе малый 
родничекъ, при лидевыхъ предлежаніяхъ— подбородокъ, точнѣе ниж- 

ній конецъ лицевой линіи. При лобномъ предлежа- 
ніи—лобникъ, точнѣе лобный шовъ. Наконоцъ при 
ягодичныхъ, ножномъ и колѣнномъ предлежаніяхъ 
кресцовая кость младенца.

Отдѣлъ предлежащей части, по которому опре- 
дѣляется видъ позиціи, можетъ находиться въ на- 
чалѣ родовъ возлѣ конда прямого или одного изъ 

косыхъ размѣровъ таза. Почему слѣдуетъ различать три вида каж- 
дой позиціи: передній, боковой и задній.

6. Для вполнѣ яснаго пониманія вышеизложеннаго мы прилагаемъ 
сопоставленіе его въ видѣ таблиды.ak
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Что касается поперечныхъ, иначе косыхъ положеній, то вышеизло- 
женныя основы дѣленія на позиціи и виды позицій къ нимъ непримѣни- 
мы. Акушерская практика выработала для нихъ другія подраздѣленія. 
Здѣсь мы приведемъ таблицу, изъ которой можно ознакомиться съ раз- 
дѣленіемъ поперечныхъ положеній.

Положеніе.

CD

О
«ЕГ

Предлежанія. Позиціи.

й

Я
оVф

I. Головка 
влѣво.

[I. Головка 
вправо .

Виды
ІІОЗИДІЙ.

спинка
впередъ,

спинка
н азад ъ .

7. Наиболѣе частое предлежаліе. Наичаще плодъ въ послѣднее 
время беременности находится въ головномъ иоложеніи, причемъ пред- 
лежитъ темя. Всѣ другія положенія и предлежанія встрѣчаются не- 
сравненно рѣже. ІІа долю теменныхъ продлежаній слѣдуетъ отнести 
при своевременныхъ родахъ ие менѣе 95%  всѣхъ случаевъ, какъ это 
доказываютъ статистическія свѣдѣнія почти каждаго родильнаго дома. 
Мы считаемъ не лишнимъ привести данныя, заимствованныя y наибо- 
лѣе компетентныхъ наблюдателей.

Hecker. Spiegelberg.
Теменн. предл. . . 97 ,6% 95 ,5%
Л ицевы я . . . . 0 ,76 „ 0 ,3  „
Т азо в ы я  . . . . 3, 6 „ 1,59 „
П оперочны я . . 0 ,9  „ 0 ,78  „

Первая позиція при теменныхъ предлежаніяхъ встрѣчается въ 
68 ,3% , вторая въ 26,8%  всѣхъ срочныхъ родовъ.

8. Причины частаго происхожденія тежнпыхъ предлежаній. Чрез- 
вы,чайно частое появленіе теменныхъ предлежаній никашшъ образомъ 
нельзя признать явленіемъ случайнымъ. Несомнѣнно для этого должны 
существовать вѣскія причины. Одною изъ нихъ слѣдустъ признать 
вліяніе тяжссти. При погруженіи мертваго доношеннаго плода въ со- 
судъ, наполненный водою, къ которой прибавлено столько соли, чтобы 
жидкость имѣла удѣльный вѣсъ близкій къ удѣлыюму вѣсу младенца, 
плодъ, погружаясь въ нее, опускается правымъ плечомъ книзу. Это 
зависитъ отъ расположенія центра тяжести плода ближе къ его го- 
ловкѣ и отъ нахождонія на правой сторонѣ относительно тяжелой печсни. 
Почему плодъ, находяхційся въ околоплодной жидкости въ маткѣ, при 
стоячемъ положеніи беременной также должонъ оцускаться въ послѣд- 
ніе мѣсяцы беременности правымъ плечомъ книзу, при чемъ онъ необ- 
ходимо вступаетъ головкою въ область нижняго сегмента матки, рас-
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положеннаго надъ входомъ таза, одновременно спинка плода должна 
обращаться влѣво. При лежаніи беременной на спинѣ, правое плечо 
плода при такихъ условіяхъ должно приходиться возлѣ задней стѣнки 
матки, a головка должна оказаться надъ входомъ таза; при этомъ 
спинка плода будетъ обращена вправо.

Хотя мы имѣемъ вѣскія основанія допустить силу тяжести для 
объясненія происхожденія темянного предлежанія плода, но во всякомъ 
случаѣ одной этой силы нодостаточно, чтобы зто предлежаніе плода могдо 
удержаться въ теченіе недѣль и даже цѣлыхъ мѣсяцевъ, какъ мы наблю- 
даемъ это въ иослѣднія недѣли беременности y первобеременныхъ. По мнѣ- 
нію Schultze, наблюдаемое въ огромномъ большинствѣ случаевъ темянное 
предлежаніе зависитъ еще отъ нѣсколькихъ другихъ и р и ч и н ъ -habitus foe­
tus, формы матки и скручиванія ея около своей продольной оси. Наибслѣе 
широкій размѣръ матки находится между трубъ, почему только въ этомъ 
направленіи могутъ удобно расаолагаться боковыя части плода. Такъ 
какъ беременныя женщины спятъ на правомъ боку, почему при вто- 
рой позиціи спинка младенца наичаще бываетъ обращена кзади. Foulis 
также полагаетъ, что теменныя предлежанія зависятъ отъ формы мат- 
ки. Только при продольномъ положеиіи въ днѣ матки получается до- 
статочный просторъ для движенія плода. Коль скоро головка вошла 
въ тазъ , она выйти оттуда не можетъ. Въ послѣднія недѣли беремен- 
ности головка при хорошемъ тазѣ опускаетея и устанавливается во 
входѣ таза, откуда y первобеременныхъ не удается ее выдвинуть даже 
при нѣкоторомъ усиліи. Такое фиксированіе положенія плода обуслов- 
ливается главнымъ образомъ неяодатливостью стѣнокъ матки и въ зна- 
чительной степени напряженіемъ передней стѣнки живота. Такъ какъ эти 
условія встрѣчаются преимущественно y первобеременныхъ, то отсюда 
понятно, почему y нихъ наичаще головка въ концѣ беременности уста- 
навливливается плотно вовходѣтаза. Гораздо рѣже это имѣетъ мѣсто 
y повторно-беременныхъ, y которыхъ она большею частію ощущается 
въ это время еще нѣсколько подвижною надъ тазовымъ входомъ. Рѣже 
y многорожавшихъ мы находимъ ее въ концѣ беременности во входѣ 
таза. Даже новорожденный плодъ, по наблюденіямъ Behres’a, остается 
спокойнымъ, когда пригнуть его головку къ груди и придать ему нормаль- 
яое членораеположеніе. Напротивъ, положенный на спину или на животъ, 
онъ начинаетъ безпокоиться. Положеніе плода головкою книзу способству- 
етъ накоилевію венозной крови въ головѣ младенца и паретическому 
вліянію на мышцы С03,что веобходимо для спокойваго состоявія плода.

Причины, обусловливающія опредѣленное положеніе плода, обнару- 
живаютъ вполнѣ своѳ вліяніе только въ послѣдніе мѣсяцы беремен- 
ности. Почему въ тѣхъ случаяхъ, когда беременность прекращается 
рано, мы встрѣчаемъ иныя отношенія въ положеніяхъ плода. У пло- 
довъ недоношенныхъ и мацерированныхъ головныя предлежанія встрѣ- 
чаются гораздо рѣже. Это объясняется отчасти расположеніемъ ихъ
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центра тяжести, который лежитъ ближе къ ягодицамъ, почему тазо- 
выя положенія при несвоевременныхъ родахъ представляютъ частое 
явленіе. На 100 случаевъ выкидыша, въ которыхъ беременность пре- 
кратилась до V мѣсяца, плодъ предлежалъ головкою только 49 разъ, 
тазовымъ концомь 48 и 3 раза находился въ поперечномъ положеніи. 
При раннихъ родахъ, когда родоразрѣшеніе послѣдовало между 5 и 7 
мѣсяцами беременности, только въ 69°/0 всѣхъ случаевъ было наблю- 
даемо головное положеніе. Начиная съ 8 мѣсяца беременности, стати- 
стика положеній и предлежаній плода начинаетъ приближаться къ тѣмъ 
даннымъ, какія мы привели выше для своевременныхъ родовъ.

9. Объ измѣненіи предлежанія, позиціи и положенія плода. Поло- 
женія и въ особенности позидіи ітлода довольно часто мѣняютея. Это 
явленіс встрѣчается преимущественно y беременныхъ, y которыхъ пред- 
лежаніе плода не плотно установилось, и младенецъ сохраняетъ до нѣ- 
которой степени свою подвижность. Внимательное повторное изслѣдо- 
ваніе женщинъ, находящихся на второй половинѣ беременности, убѣж- 
даетъ насъ, что къ концу беременности измѣненія въ положеніи плода 
становятся рѣже. Когда головка не опустилась въ тазъ, она легко 
можетъ уклониться въ сторону, и положеніе изъ головного измѣнится въ 
косос или поперечное. При вялости стѣнокъ матки и брюшныхъ покро- 
вовъ, лѣвая позиція при головныхъ положеніяхъ нногда измѣняется въ 
правую, коль скоро беременная, бывшая иа ногахъ, ляжетъ на спину.

Труднѣе объяснить переходъ ягодичныхъ и поперечныхъ положеній 
въ головныя, что бываетъ нерѣдко. Въ этихъ случаяхъ, безъ сомнѣнія, 
имѣетъ значеніе измѣненіе цонтра тяжести тѣла младенца при даль- 
нѣйшемъ развитіи плода. Кромѣ того въ послѣдніе мѣсяцы берѳмен- 
ности перемѣнѣ положенія плода безъ сомнѣнія способствуютъ сокра- 
щенія матки и до нѣкоторой степени самая форма матки.

Глава 10.
Обеззараживаніе въ акушерской практикѣ.

Необходимостъ обеззараживанія. Въ настоящее время врядъ ли 
найдется врачъ, который сталъ бы отрицать, что изслѣдованіе бере- 
менныхъ, роженицъ и родйлышцъ, въ особенности внутреннее изслѣ- 
дованіе, должно производиться съ соблюденіемъ извѣстныхъ предосто- 
рожностей, которыя главнымъ образомъ заключаются въ строгомъ вы- 
полненіи правилъ обеззараживанія, или дезинфекдіи. Въ виду чрезвы- 
чайной важности дезинфекціи въ акушерокой практикѣ мы изложимъ 
здѣсь по возможности обстоятельно тѣ. предписанія, выполненіе кото- 
рыхъ необходимо для сохраненія здоровья и жизни женщины, находя- 
щейся въ родильномъ состояніи. Извѣстно, что въ окружающей средѣ,
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особенно тамъ, гдѣ есть влага, находится безчисленное множество 
микроорганизмовъ, извѣстныхъ гіодъ именсмъ шизомицетовъ, грибковъ 
или микробовъ. Они крайне малы, разнообразной формы и размно- 
жаются необыкновенно быстро, такъ что въ теченіе сутокъ изъ одного 
микроба могутъ образоваться, при благопріятныхъ условіяхъ, многіо 
милліоны. Большинство изъ этихъ микроорганизмовъ могутъ жить и 
размножаться только въ отброскахъ и мертвыхъ тканяхъ, они извѣстны 
подъ именемъ сапрофитовъ. Другіе виды грибковъ, такъ называемыо 
паразитные или патоіенные микробы, напротивъ, попадая на поверх- 
ность раны или даже подъ эпителій, способны размножаться въ живой 
ткани, вызывая въ ней важныя, иногда разрушительныя измѣненія вос- 
палительнаго характера не только механически, но также продуктами 
своей жизнедѣятельности, извѣстными подъ именемъ токсиновъ, которые 
представляютъ вещества крайне ядовитыя, сходвыя по дѣйствію на орга- 
низмъ съ алкалоидами. Эти вещества обнаруживаютъ одновременно мѣст- 
ное и общее дѣйствіе. Подобныя вещества могутъ также продуци- 
ровать нѣкоторые сапрофиты, и такимъ образомъ иногда также при- 
чинять вредъ живому организму. Токсины, поступая въ кровь, дѣй- 
ствуютъ какъ пирогенныя и ядовитыя вещества, вызывая лихорадку, 
нервныя разстройства и нарушеніе важнѣйшихъ отправленій тѣла. Дѣй- 
ствуя мѣстно на ткани, они ослабляютъ или даже прекрашаютъ жизнедѣя- 
тельность клѣтокъ,.причиняя ихъ разрушеніе. Внѣдреніе микробовъ въ 
живую ткань вызываетъ обильную эмиграцію лейкоцит.овъ, скопленіе кото- 
рыхъ причиняетъ нагноеніе. Изолѣдованія послѣдняго времени достаточно 
ознакомили насъ съ морфологіей и особенностями этихъ патогенныхъ 
микробовъ, къ числу которыхъ мы должны отнести дѣпотчатый мик- 
робъ, streptococcus pyogenes, и нѣсколько видовъ гроздевиднаго—sta­
phylococcus pyogenes, далѣе gonococcus, свойственный гонорреѣ; гораздо 
рѣже встрѣчаются другіе микробы—bacill. coli comm., bacll. руосуа- 
neus, bacill. pyogen, foet., bacill tuberculosis, bacillus maligni oedematis 
и up.

Почти въ поіовннѣ случаевъ влагалище y беременныхъ, по изслѣдованіямъ Dödcr- 
le in ’a , имѣетъ ненормальный секретъ— жидкій, желтоватаго цвѣта, иногда гнойный, 
срѳднѳй или щѳлочной реакціи. Между тѣмъ какъ нормальный секретъ влагалища 
прѳдставляетъ густую бѣловатую жидкость ясно кислой реакціи. Во влагалищѣ бере- 
мѳнныхъ и роженицъ почти всегда находятся въ болѣе і і л и  менѣе значительномъ ко- 
личествѣ различные сапрофиты и сравнительно рѣдко патогенные или паразитныѳ 
микробы. Мы имѣемъ большое число пзслѣдованій, относящихся къ ыикробамъ влага- 
лиіца, но приведемъ только напболѣе важныя работы по этолу предмету. W inter нѣсколь- 
ко лѣтъ тому назадъ нашелъ во влагалищѣ беременныхъ женіцинъ микробы, похожіе на 
патогенные, именно па staphylococcus, ядовитость которыхъ была чрезвычайно ослабле- 
на. W alth ard ’y удалось возтановить при разводкахъ злокачественность подобныхъ мик- 
робовъ, которые онъ находплъ y 27°/0 беремеішыхъ. Масловскій, прн изслѣдованіи 12 
беременныхъ, наіпелъ въ 48°/0 иатогенные микробы въ секретѣ влагалища. Между 
тѣмъ какъ Gönner и Thom en во влагалищѣ септическихъ микробовъ вовсе не нашли. 
Döderlein встрѣчалъ ихъ только въ 4,1°/0 всѣхъ случаевъ, преимущественно при ненор-
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мальномъ секретѣ влагалища средней или щелочной реакціи. По наблюденіямъ Döder- 
le in ’a , норлальное кислое отдѣленіе влагалища убиваетъ септшіескіе микробы. По инѣ- 
пію Gow, эта  кислая реакція во влагалищѣ зависнтъ отъ образованія бутироновой кис- 
лоты. Krönig во влагалищѣ беремеішыхъ съ нормальнымъ и патолоічіческимъ отдѣ- 
леніемъ иаходплъ преимущественно анаеробныя микробы. Кромѣ грибковъ молочниды, 
изрѣдка гонококковъ, bact. coli com m ., bacill. tubercul. и другихъ, онъ нѳ пашелъ 
микробовъ, развивающихся при доступѣ воздуха. Найденный имъ микробъ, сходный съ 
streptococcus pyogenes, развивается ири отсутствіи 0 ,  ночему, по справедливому за- 
мѣчанію Menge, ничего общаго съ септическимъ микробомъ не имѣетъ.

Строгановъ y беремешіыхъ нзъ 11 случаевъ y 9 нашедъ каналъ шейки стериль- 
нымъ, что подтверждено также ОоеЬеРемъ.Слизь шейкн убиваетъ микробы. Наружныя 
половыя части въ особенности при патологическихъ процессахъ могѵтъ на своей 
поверхности содержать патогенные микробы. ІІослѣдніе находятся также въ мочевомъ 
каналѣ. Въ пеберѳменномъ состояніи, a  также ири нор.чальной беременности, матка 
ii ея придаткп совершенно стерильны. При воспаленіи иослѣднихъ и  образованіи 
воспалительныхъ опухолей, K iefer находилъ въ 40°/0 мпкробы, наичаіце гонококки, 
затѣмъ bact. coli comm ., гораздо рѣже staphylococcus (5"/0) и streptococcus, Krönig 
въ Ю°/0 случаевъ находилъ bacil. tubercul.

Почему только въ рѣдкихъ случаяхъ патогенные микробы могутъ 
самопроизвольно, находясь уже до родовъ во влагалищѣ, внѣдряться 
въ ткань окружающихъ частей и производить зараженіе организма. 
Обыкновевно же они попадаютъ извнѣ и перевосятся пальцемъ изслѣ- 
дующаго врача и акушерки, или вводятся съ инструментами. Въ дру- 
гихъ случаяхъ они попадаютъ съ иаружныхъ половыхъ органовъ ро- 
жениви, a также изъ воздуха, или передаются платьемъ и бѣльемъ.

Беременныя и роженицы, a также женщины недавно родившія, въ 
особенности расположены къ зараженію патогенными микробами, въ виду 
гипереміи и усиленной жизнедѣятельности тканей полового аппарата,a 
въ особенности вслѣдствіе происходящихъ во время родовъ, какъ 
увидимъ ниже, нарушеній цѣлости стѣнокъ родового канала.

Послѣдствіемъ такого переноса или зараженія, infectio, беремсн- 
ныхъ и роженицъ является болѣе или менѣе тяжелое заболѣваніе, ко- 
торое нерѣдко можетъ окончиться смертью женщины. Въ особенности 
опасно зараженіе во время беременности. Въ родильныхъ домахъ, рѣже 
въ частной практикѣ, зараженіе можетъ легко передаваться отъ забо- 
лѣвшей родильницы другимъ роженицамъ и такимъ образомъ можетъ 
развиться повальное заболѣваніе—родильная горячка, съ болѣе или мевѣе 
значительной смертностью. Въ прежнія времена, когда не знали раціо- 
нальныхъ предохранительныхъ мѣръ противъ этого зла, въ родильныхъ 
отдѣлевіяхъ смертность въ иныо мѣсяды доходила до 12 даже 15°/0- Со- 
стояніе родильнаго дома считалось пормальнылъ, если въ вемъ годичная 
смертность не превосходила 3—4°/0-

Первый ясно-распознавшій причину распространенія родильной го- 
рячки и предложившій раціональныя мѣры противъ этого былъ асси- 
стентъ Вѣнскаго родильнаго дома Dr. Semmelweiss. Онъ вѣрно понялъ 
сходство тяжелыхъ формъ этой болѣзни съ обыкновенною хирургиче- 
ской септикопіэміей и доказалъ, что она распространяется чрезъ пе-
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реносъ пальцами прокзводящихъ изслѣдованіе студентовъ и врачей въ 
половые органы беременныхъ и роженицъ „разлагаюгдагося животно- 
органическаго вещества“ . Послѣ того, какъ практиканты предъ изслѣ- 
дованіямъ стали тщательно очищать руки зеленымъ мыломъ и щеткой, 
a затѣмъ обмывать ихъ хлорной водой, заболѣванія въ клиникѣ, гдѣ 
состояль врачемъ Semmelweiss, стали рѣже, и смертность уменыпилась 
почти въ 10 разъ . Эти наблюденія описаны подробно въ огокнигѣ, явив- 
шейся въ 1861 году. Тѣмъ не менѣе его воззрѣвія нашли мало со- 
чувствіи среди акушеровъ того времени. Для принятія взглядовъ Зем- 
мельвейса врачами, было необходимо, чтобы вопросъ о зараженіи по- 
лучилъ вполяѣ научную разработку. Необходимы были біологическія 
изслѣдованія Pasteur’a и клиническія наблюденія Lister’a. Нужно 
было, чтобы были обнаружены самые носители заразы— микробы,— 
другими словами, чтобъ ученіе о зараженіи достаточно выяснилось, 
прежде нежели акушеры убѣдились въ необходимости примѣнять над- 
лежащія мѣры съ цѣлыо избѣжать переноса заразы, инфекціи, въ 
своей практикѣ. Такимъ образомъ возникло постепенно ученіе о дезин- 
фекціи или обеззараживаніи, разработанное въ подробностяхъ преиму- 
щественно нѣмецкими врачами.

Средства, уничтожающія микрооріанизмы. Многочисленные опыты, 
произведенные надъ различными видами сапрофитовъ и патогенныхъ 
макробовъ родильной горячки, показали, что существуетъ множество 
жидкостей, при дѣйствіи которыхъ эти микробы перестаютъ размно- 
жаться и окончательно погибаютъ. Къ числу наиболѣе употребитель- 
ныхъ веществъ этого рода слѣдуетъ отнести водные растворы acid, 
carbolici отъ 3 до 5%  крѣпости, a также 0 ,0 5 —0,1%  растворы су- 
лемы. Если микробы будутъ вполнѣ доступны дѣйствію этихъ раство- 
ровъ, они погибаютъ весьма скоро.

Ануфріевъ недавно вновь испыталъ О,О1°/0 растворъ двуіодистой ртути и нашелъ 
его не менѣе дѣйс-твптельнымъ, чѣмъ растворъ сулемы. Вошѳдшіе въ послѣднее время 
въ употребленіе lysol, kreolin , формалинъ и реколендоваішый K ossm anirojrb chinosol 
много уотуиаютъ въ вѣрности дѣйствія оулемѣ и карболовой кислотѣ.

Сиптическіе микробы погибаютъ также отъ дѣйствія на нихъ въ те- 
ченіе 10 минутъ кипящей воды или перегрѣтаго пара. Напротивъ, 
дѣйствіе нагрѣтаго сухого воздуха менѣе дѣйствительно; послѣдній въ 
закрытой камерѣ нужно нагрѣть до 120 даже 140° C., и нагрѣваніе 
поддерживать въ теченіе 1—3 часовъ, чтобы получить положительные 
рѳзультаты. Менѣе изслѣдовано дѣйствіѳ нѣкоторыхъ газовъ на микро- 
бы, находящіеся въ воздухѣ или въ вещахъ удобопроницаемыхъ для 
газовъ. Извѣстно только, что микробы очень чувствительны къ озону
и, будучи овлажнены, также легко погибаютъ отъ хлорнаго газа.

На основаніи вышеизложеннаго, мы считаемъ необходимымъ прини- 
мать слѣдующія мѣры при изслѣдованіи беременныхъ и роженицъ съ 
цѣлыо избѣжать переноса заразы въ акушерской практикѣ.
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Примѣненіе дезинфекціи.

1. Дезинфекція беременной и  роженицы. Въ частной практикѣ предъ 
изслѣдованіемъ беременной женщнны въ рѣдкихъ случаяхъ можетъ по- 
требоваться обмываніе ея наружныхъ частей, но нерѣдко это бываетъ 
нужно y приходящихъ клиническихъ больныхъ. У роженицъ же слѣдуетъ 
поставить себѣ правиломъ во всѣхъ случаяхъ обмывать наружныя по- 
ловыя части, приступая къ изслѣдованію въ первый разъ. Сперва 
эти части лужно обмыть хорошо мыломъ и тепловатой водою; затѣмъ 
облить ихъ 0 ,1%  теплымъ растворомъ сулемы или 2%  растворомъ 
acid, carbolici въ количествѣ 1 литра. Влагалище слѣдуетъ промывать 
въ тѣхъ случаяхъ, когда существуетъ гнойное отдѣленіе, или же когда 
изслѣдованіе было произведено раньше, безъ соблюденія правилъ де- 
зинфекціи. Для этой дѣли нужно ввести во влагалище намыленный 
небольшой кусокъ салициловой ваты и вытерѳть имъ влагалищную часть 
и стѣнки рукава, послѣ чего нужно слѣдать впрыскиваніе изъ 0 ,15—
0,25°/оо теплаго раствора сулемы, или изъ 2°/0 раствора acidi carbolici 
въ количествѣ 1 1. ІІослѣднее средство менѣе надежно. При дѣйствін 
душа концомъ указательнаго пальца слѣдуетъ слегка тереть стѣнки 
влагалища и шейки, если каналъ послѣдней пропускаетъ палецъ, ста- 
раясь удалить внесенный на ватѣ мыльный растворъ и вязкую слизь. 
Vahle прямыми опытами убѣдился, что промываніе влагалища во время 
родовъ, если не всегда вполнѣ уничтожаетъ патогенные імикробы, то 
всегда уменьшаетъ ихъ количество.

Кромѣ того вполыѣ умѣстно для каждой роженицы, явившейся въ кли- 
нику, принять теплую ванну, если это дозволяетъ ходъ родовъ. Въ частной 
практикѣ ванна назначается только при надлежатихъ показаніяхъ.

2. Брачъ или акушерка, приступая къ изслѣдованію беременной и 
роженицы, должны засучить рукава до локтя, очистить хорошо свои 
ногти, и хорошо вымыть въ теченіе 2' минутъ въ теплой воіѣ рукй и 
предплечія мыломъ, при помощи щетки. Затѣмъ слѣдуетъ втирать въ 
кожу рукъ и предплечія кускомъ ваты очищенный водочный спиртъ 
также въ теченіи 2 минутъ, и въ заключеніе погрузить на 1 минуту 
руки въ свѣжеприготовленный 0 ,05—0,1%  растворъ сулемы. Послѣ чего, 
не вытирая руки, можно приступить къ изслѣдованію чрезъ влагалище. 
Когда половой каналъ узокъ, нужно смазать одинъ указательный, въ дру- 
гихъ случаяхъ два пальца, вазелиномъ, въ которому прибавлено 4% 
acidi carbolici. Многіе врачи для зтой цѣли предпочитаютъ обеззаражен- 
ное прованское масло съ такимъ же относительнымъ количествомъ кар- 
боловой кислоты.

Если врачъ незадолго производилъ вскрытіе трупа или соприкасал- 
ся продолжителыюе время съ разлагающимися веществами, то упомя- 
нутые пріемы недостаточны для обеззараживанія. Предварительно нуж- 
по принять мьтльную ванну, хорошо вымыть голову, совершенно пере-
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мѣнить бѣлье и платье. Для устраненія дурного запаха отъ рукъ іга- 
иболѣе полезно вытираніе ol. Terebinth, rect. въ обильномъ количествѣ, 
a также бензина. Нѣкоторые акушеры совѣтуютъ, даже послѣ всего 
этого, въ избѣжаніе переноса заразы, по крайней мѣрѣ въ теченіе су- 
токъ не производить изслѣдованія беременныхъ и роженицъ.

3. Болынинство инструментовт. съ цѣлью обеззараживанія можно 
подвергать дѣйствію кипящей воды въ самоварѣ или въ другомъ 
сосудѣ въ теченіе 10 мннутъ; если къ этой водѣ прибавитъ 1 — 2%  
natrii carbonici, то вліяніе ея окажется еще болѣе дѣйствитель- 
нымъ. Вещи, приготовленныя изъ мягкаго каучука, не выносятъ ки- 
пяченія, почему ихъ слѣдуетъ обеззараживать при помощи зеленаго 
ыыла и сулемнаго раствора. Такимъ способтжъ слѣдуетъ обеззаражи- 
вать зластичеекіе катетеры, бужи и наконечники. Хотя лучше по воз- 
можности избѣгать ихъ употребленія, такъ какъ подобная дезинфек- 
ція этихъ вещей не вполнѣ надежна. Металлическіе катетеры нужно 
обязательно всякій разъ предъ употребленіемъ прокипятить въ содо- 
вомъ растворѣ и погружать въ 4%  растворъ acidi carbolici.

4. Въ частной практикѣ вымытое чистое носилъное и постелъное бѣлье, 
a также мытое платье, можно считать асептическими, хотя извѣстны слу- 
чаи передачи чрезъ нихъ зараженія. Почему при малѣйшемъ подозрѣніи 
слѣдуетъ бѣлье прокипятить въ котлѣ или горшкѣ. Веюду, гдѣ есть 
возможность, слѣдуетъ обеззараживать подозрительное платье и бѣлье 
въ дезинфекціонной камерѣ, что нужно дѣлать постоянно въ акушер- 
ской клиникѣ, если клиническое бѣлье моется ручнымъ способомъ 
вмѣстѣ съ бѣльемъ заразннхъ больныхъ. Для этой дѣли каждое ро- 
дильное отдѣленіе должно располагать камерою, дѣйствующею теку- 
чимъ паромъ. Тюфяки и подушки въ родильномъ отдѣленіи нужно 
набивать сѣномъ или соломой, которую слѣдуетъ выбрасывать послѣ 
каждой родильницы. Холіцевые мѣшки нужно тщательно вымыть. Для 
обтиранія и обсушиианія половыхъ частей и для прикладыванія къ нимъ 
y роженицъ и родильнииъ удобнѣе веего употреблять обеззараженные 
полотняные компрессы, вату, марли или проваренную въ содовомъ ра- 
створѣпаклю. Заболѣвшихъ роженицъ слѣдуетъ немедленно изолировать.

Елиническія палаты, въ которыхъ помѣщаются здоровыя родиль- 
ницы, слѣдуетъ по временамъ провѣтривать, мыть мыломъ полы, окна и 
двери, и бѣлить заново стѣны, a изрѣдка даже потолки. Для обеззара- 
живанія зараженнаго помѣщенія нужно, кромѣ веего этого, при побѣлкѣ 
стѣнъ употреблять хлористую известь, a приобмываніи деревянныхъ ча- 
стей прибавлять 0 ,1%  къ водѣ сулемы. Если стѣны комнаты оклеены 
обоями, ихъ слѣдуетъ содрать и замѣнить новыми; менѣе раціональна 
очистка обоевъ хлѣбнымъ мякишемъ. По окончаніи обмыванія, двери и 
окна комнаты затворяютъ и ставятъ въ ней пульверизаторъ Колена для 
распыливанія 5% раствора acidi carbolici въ теченіе двухъ часовъ.

Въ настоящее время воззрѣнія врачей на примѣненіе антисептики въ акуш ер-
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ской практикѣ еще представляютъ значительное разнообразіе. Многое зависитъ отъ 
условій, при которыхъ происходятъ роды. Врачи, завѣдуюідіе родильными пріютами, 
логутъ довоіьствоваться только личпою дезинфекціей, получая дрекрасныс результа- 
ты. Примѣроыъ можетъ служить M erm ann, который при такихъ условіяхъ на 1200 
родовъ имѣлъ 5— 7°/0 заболѣваній безъ тяжелыхъ септичесішхъ формъ.

Совсѣмъ въ иномъ воложеніи находится клшгическій преподаватсль, который 
часто на небольшомъ матеріалѣ должеиъ преподавать акушорство значитоіьному 
числу учащихся. Здѣсь, какъ показалъ намъ собственный опытъ, только всесторон- 
няя антисептика, отрого прилѣненная, въ состояніп прсдохрашіть отъ лногочислен- 
ныхъ и тяжѳлыхъ осіожігеній въ послѣродоволъ періодѣ. Пріемы дезинфевціи, при- 
мѣняемые различными врачами, также не одннаковы. Boll и L angstein прилѣняютъ 
для рукъ споообъ M ikulitz’a —очищеніе ногтей отъ грязи, въ течѳніе 3' обмываніе 
рукъ зеленымъ мыломъ и щеткой, затѣмъ погруженіе на t/î* въ 3°/0 растворъ а с іі .  
carbolici и затѣмъ съ і /2' въ сулелу, 1: 2000. Veit вредпочитаетъ способъ дезинфек- 
ціи руісъ Fiirbringer’a сходный съ увотребляелылъ y насъ. Ahlfeld, Po ten , Reinecke 
и Baumm  цри своихъ оііытахъ нашлн паиболѣе дѣйствитежьнымъ средствоиъ 96°/0 
алкоголь для обеззараживанія рукъ. Даже разведенный 5О°/0 алкоголь еіде дѣйстви- 
теленъ, хотя это отрицаетъ Krönig. L usk, Hofm eier, Scbauta, T arn ier u лногіе другіе, 
подобно намъ,употребляю търастворъ сулемы для пролыванія віагалищ а во вреля рОдовъ. 
Döderlein, Kortiim  и другіе предпочитаютъ 1 —  2°/0 растворъ креолина для этой цѣ- 
ли. Многіе акушеры, исходя псключительно изъ теоритическихъ соображеній, яе при- 
мѣняютъ обеззараживанія влагалища роженицы, предпочитая лучше отказаться отъ 
внутренняго изслѣдованія. Къ числу такихъ принадлежитъ Leopold и его послѣдова- 
тели. Нѣкоторые (Ries и друг.) вредпочнтаютъ даже производить нзслѣдованіе во 
время родовъ per rectum!

Г лава  і і .
Изслѣдованіе беременныхъ— анамнезъ и наружное изслѣдованіе.

1. Цѣли изслѣдованія. Приступая къ изслѣдованію беременной 
женщины, мы имѣемъ въ виду выяснѳніе различныхъ вопросовъ, ка- 
сающихся даннаго случая. Иногда для насъ достаточно бываетъ 
узнать, — беременна ли женщина, и сколько времени прошло отъ зача- 
т ія ,—другими словами, когда можно ожидать наступленія родовъ. Въ 
другихъ случаяхъ необходимо узнать также положеніе и предлежаніе 
плода, иногда нужно произвести измѣреніе таза беременной, a также 
рѣшить вопросъ, живъ ли плодъ или умеръ. Въ нѣкоторыхъ болѣе рѣд- 
кихъ случаяхъ, приходится установить отличительное распознаваніе 
правильной беременности отъ внѣматочной, распознать беременность 
двойнями, установить отличительное распознаваніе этого состоянія 
отъ разныхъ патологическихъ разстройствъ въ половон сферѣ жен- 
щины или же распознать беременность при существованіи этихъ ос- 
ложненій. Наконедъ, иногда нужно бываетъ убѣдиться, беременна ли 
жешцина въ первый разъ или рожала уже прежде. Для разрѣшенія 
этихъ разнообразныхъ вопросовъ мы прибѣгаемъ къ акушерскому 
изслѣдованію и въ большинствѣ случаевъ принимаемъ во вниманіе глав- 
нымъ образомъ признакн, полученные при объективномъ изслѣдованіи. 
Гораздо меньшее значеніе имѣютъ въ этомъ отношеніи свѣдѣнія, которыя 
передаетъ намъ при распросахъ сама беременная о своемъ состояніи.
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2. Анамнсзъ и разспросъ беременной. Разспрашивая беременную о 
ея состояніи, мы получаемъ свѣдѣнія, имѣющія для насъ немаловаж- 
ное значеніе. Это касается главнымъ образомъ прекраіценія мѣсяч- 
ныхъ и указанія на время, когда онѣ появились въ послѣдній разъ. 
Гораздо меньшее значеніе имѣютъ указанія женщины на нѣкоторыя 
ненормальности со стороны кишечнаго канала, нерѣдко сопровождаю- 
щія беременность,—прихотливый вкусъ, тошноту, рвоту по утрамъ 
или въ теченіе дня, иногда обильное отдѣленіе слюны и проч. Такое 
же маловажное значеніе для распознаванія беременности имѣетъ общая 
слабость, зависящая отъ малокровія, которое иноіуіа развивается въ 
первые мѣсяцы беременности, чрезмѣрное обостреніе обонянія, измѣ- 
неніе душевнаго настроенія, нерѣдко появляющіяся зубныя боли и 
ненормальныя ощуіденія. Какъ извѣстно, всѣ эти явленія бываютъ 
часто также y женщинъ небеременныхъ.

3. Объективное изслѣдованіе беременной производится посредствомъ 
осмотра, ошупыванія, постукиванія, выслушиванія и внутренняго из- 
слѣдованія чрезъ влагалище. Уже наружный осмотръ тѣла женщины 
имѣетъ немаловажное значеніе. Слѣдуетъ обращать вниманіе на строе- 
ніе скелета женщины, неправильности котораго часто сопровождаются 
съуженіемъ костнаго таза, на двѣтъ наружныхъ покрововъ и доступ- 
ныхъ слизистыхъ оболочекъ. На лицѣ часто замѣчаются, во время 
беременности, желтоватыя или бурыя пятва, chloasma uterinum. Гру- 
ди и животъ представляютъ въ большей или меньшей степени уже 
описанные выше признаки. Чѣмъ лучше сложена женщина, тѣмъ ме- 
нѣе, особенно y первобеременныхъ, выдается впередъ жнвотъ. У мно- 
горождающихъ онъ нерѢдко сильно выпячивается и даже отвисаетъ, 
вслѣдствіе сильнаго наклоненія матки напередъ. Рѣдко во время бе- 
ременности не замѣчается рубдовъ на животѣ; это бываетъ не чаще,

Контуры живота въ концѣ беременности. Фиг. 71—пормальное очертаніе, 
фпг. 72—висячій животъ.
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чѣмъ въ 6— 10% всѣхъ случаевъ беременности. При наружномъ 
осмотрѣ можно также убѣдиться въ существованіи пигментаціи на ука- 
занныхъ выше мѣстахъ поверхности тѣла.

Наружныя подовыя части во время беременности обыкновенно при- 
пухаютъ и на поверхности иХъ замѣчаются расширенныя вены и на- 
стоящія varices, которыя часто бываютъ также на нижнихъ конечно- 
стяхъ. Раздвигая большія губы, мы находимъ слизистую оболочку во 
влагалищѣ и его входѣ окрашенной въ синевато-багровый цвѣтъ’; та- 
кой же цвѣтъ имѣютъ стѣнки влагалища. Хотя этотъ признакъ не 
имѣетъ патогномоническаго значенія для многорождающихъ, тѣмъ не 
менѣе, совмѣстно съ другими симптомами беременности, вышеупомяну- 
тое окрашиваніе не лишено значенія.

Ощупываніе живота представляетъ, безъ сомнѣнія, наиболѣе важ- 
ную часть акушерскаго изслѣдованія, и во многихъ случаяхъ при 
распознававіи беременности можно ограничиться имъ однимъ, не при- 
бѣгая къ другимъ способамъ изслѣдованія. Положеніе беременной на 
спинѣ вдоль кровати представляется наиболѣе удобнымъ для этой 
цѣли. Пижнія конечности женщина сгибаетъ въ колѣняхъ, раздвигая 
нѣсколько бедра и упираясь стопою въ матрацъ. Платье слѣдуетъ 
снять или по крайней мѣрѣ растегнуть, юбки опускаются книзу, жи- 
вотъ остается покрытымъ только рубахою; или же послѣдняя, что 
удобнѣе, приподнимается кверху, и животъ совершенно обнажается. 
Врачъ, оборотившись лидомъ къ беременной, становится или садится 
съ правой стороны, женщинѣ совѣтуютъ спокойно дышать, отнюдь не 
нажиматься. Во время изслѣдованія съ этою цѣлыо можно отвлекать 
ея вниманіе какими-либо посторонними вопросами. Когда изслѣдованіе 
происходитъ въ концѣ беременности, то мы должны опредѣлить 1) вы- 
соту дна матки, 2) положеніе, 3) позипію плода и 4) видъ позиціи.

Опредѣленіе высоты дна матки. Ощупываніе нужно начинать съ 
верхней части живота, держа ладони параллельно животу, приклады- 
вая пальцы и слегка надавливая ими на поверхность живота. При из- 
слѣдованіи переходятъ постепенно книзу. Такимъ образомъ мы въ со- 
стояніи опредѣлить контуры матки и высоту, на которой стоитъ дно 
этого органа. Часто, особенно въ послѣдніе мѣсяцы, изслѣдованіе вы- 
зываетъ сокращеніе матки, которая замѣтно твердѣетъ, но въ скоромъ 
времени стѣнки ея снова разслабляются. Въ ранней беременности ма- 
точныя сокращенія не вызываются съ такою легкостыо. Для этого 
часто необходимо прибѣгать къ тренію ея дна рукою чрезъ брюшныя 
стѣнки, чтобы контуры маткн обозначились достаточно рѣзко.

Распознаваніе положенія и позиціи плода. Уступчивость маточныхъ 
стѣнокъ даетъ возможность ощупать въ позднѣйшіе мѣсяцы беремен- 
ности ея содержимое. Производя вышеописаннымъ способомъ одновре- 
монное ощупываніе правой и лѣвой стороны матки, мы легко убѣж- 
даемся въ неодинаковой степени консистендіи въ этихъ мѣстахъ. На
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одной сторонѣ мы замѣчаемъ большее сопротивленіе и, продолжая из- 
слѣдованіе, нерѣдко въ состояніи здѣсь проіцупать продолговатую часть 
плода съ неясными контурами, соотвѣтствующими спинкѣ плода. Иногда

спинка плода выступаетъ 
болѣе рѣзко, если мы 
произведемъ надавлива- 
ніе другою рукою на д ііо  

матки. Въ противополож- 
ной сторонѣ матки ощу- 
щаются мелкія части, 
именно ножки плода, ко- 
торыя то попадаютъ подъ 
нальцы изслѣдующей ру- 
ки, то снова исчезаютъ.

Весьма характерное 
ощущеніе даетъ головка 
плода, если она опу- 
щается сбоку или y дна 
матки чрезъ брюшные 
покровы. Она прощупы- 
вается въ видѣ большой, 
илотной округленной ча- 
сти, легко подвижной, ко- 
торая, прп -быстромъ дви- 
женіи соприкасающихся 
съ нею пальцевъ руки, то 
исчезаетъ, то появляется 
опять, производя особен- 
ное явленіе, извѣстное 
подъ именемъ ballotement. 
Когда головка лежитъ въ 
нижней части матки, что 
бываетъ наичаще, то ее 
можно захватить одною 
рукою. Удобнѣе всего это 
нроизвести, обратившись 
къ лицу больной и поло- 
живши ладонь лѣвой ру- 
ки на то мѣсто, гдѣ на- 

ходится головка. При этомъ надо стараться обхватить ее такимъ 
образомъ, чтобы съ одной стороны головки лежали четыре пальца, a 
съ другой одинъ большой.

Опредѣленіе вида позиціи. При головномъ положеніи съ этою цѣлыо 
головку ощуиываютъ обѣими руками. Врачъ обраіцается лицомъ къ

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  1 1 5  —

ногамъ больной, и держа руки ладонями книзу, параллельно брюшной 
стѣнкѣ, концьг пальцевъ прикладываетъ по бокамъ головки. При этомъ 
можно осязать одною рукоіо болѣе плоскую часть —  затылокъ, a дру- 
гой болѣе угловатую выдающуюся часть — подбородокъ младенца. На- 
правленіе послѣдняго указываетъ съ большою ясностыо на расположе- 
ніе затылка, слѣдовательно на видъ позидіи. Этотъ же пріемъ даетъ 
возможность судить о положевіи головки относительно входа въ тазъ. 
Въ большинствѣ случаевъ ггри изслѣдованіи въ ковцѣ беременности 
приходится примѣнять всѣ эти 4 пріема при ощупываніи живота.

Ощупываніе ягодицъ. Наименѣе характерное ощущеніе даютъ яго- 
дицы плода, которыя на ощупь представляются какъ плотная непо- 
движная часть, не имѣющая такихъ рѣзкихъ кѳнтуровъ, какь головка.

При олредѣленіи положенія плода и его позидіи Keilm ann предлагаетъ пользо- 
ваться неодинаковою степенью зыбленія, которое обнаруживаетъ беременная матка 
въ послѣднія недѣлп, при ощупываніи ея поверхности кондаыи пальцевъ чрезъ брюш- 
ные покровы. Там ъ, гдѣ зыбленіе ленѣе выражено, находятся круяныя частд плода 
n обратно. B euttner совѣтуегь обраідать вниманіе при ощупываніи головки, лежа- 
щей внизу, иа разстояніе верхней частп череда отъ лоннаго соединенія, a  такжѳ 
старатъся прощупать углубленіе, образуемое шеей.

Ощущеніе движеній плода. Начиная со второй половины беремен- 
ности, въ особенности въ послѣдніе мѣсяцы, приложенная къ животу 
рука ощущаетъ нерѣдко движенія плода въ формѣ короткихъ или 
болѣе продолжителышхъ толчковъ. Осязаніе ча'стей плода и ощуще- 
ніе движеній младенца представляютгі. такъ называемые вѣрныѳ при- 
знаки беременности, указывающіе несомнѣнно на беременность. При 
оіцупываніи чрезъ брюшные покровы передней поверхности матки, можно 
прощупать иногда начало круглой связки отъ дна матки.

Въ послѣднёе время Leopoldj a  затѣмъ B arker, P a lm , B ayer ii Jud  обратили 
вниманіе на отпошеніе между расположеніемъ н а ч а іа  этихъ связокъ в мѣстомъ раз- 
витія пляденты. Когда начало связокъ и трубъ находится низко, то дѣтское мѣсто 
распою ж ено въ днѣ; напротивъ, если оно высоко и разстояніе между с-вязками пщ 
роко, то на передней стѣнкѣ. ііогда начала круглыхъ связокъ находятся высоко и 
близко одно отъ другого, то пляцента прикрѣпляется на задней стѣнкѣ матки. Еели жо 
прикрѣпленія связикъ расположеиы одно выше другого, то дѣтское мѣсто сидитъ въ 
сторонѣ матки, соотвѣтствующей болѣе высоко подніиающ ейся связкѣ.

Постукиваніе живота примѣняется только въ исключительвыхъ 
случаяхъ при изслѣдованіи беременныхъ для опредѣленія контуровъ 
матки или опухолей, если этого не удается достигнуть, при ощупыва- 
ніи чрезъ утолщенные или жирные покровы живота. Постукивавіе при- 
мѣняется также для опредѣленія зыбленія, наичаще при водянкѣ жи- 
вота, осложненной беременностью, при чрезмѣрномъ накопленіи около- 
плодной жидкости, большихъ кистахъ яичника и проч.

ѣыслушиваніе жтота чрезъ брюшные покровы представляетъ иа- 
противъ, чрезвычайно важный способъ изслѣдованія, .при посредствѣ 
котораго мы получаемъ несомнѣнныя данныя для распознаванія бере- 
менности, которыя тѣмъ важнѣе для насъ, что чрезъ выслушиваніе
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живота мы нерѣдко раньвде находимъ вѣрные признаки беременности, 
нежели при ощупываніи живота. Въ числѣ вѣрныхъ признаковъ бере- 
менности, безъ сомнѣнія, первое мѣсто занимаетъ сердцебіеніе плода, 
кйторое мы находимъ при выслушиваніи живота. Обыкновенно мы 
слышимъ его около 20 недѣли беременности; вначалѣ сердечные тоны 
плода иногда бываютъ нѣсколько замедленные, но подъ конецъ бере- 
менности число сердцебіснія доходитъ до 120— 150 ударовъ, вѣроятно 
вслѣдствіе болѣе интенсивныхъ движеній плода. Выслушиваніе живота 
слѣдуетъ производить при помощи обыкновеннаго стетоскопа съ нѣсколько 
расширеннымъ раструбамъ. Примѣненіе предложеннаго недавно фонен- 
доскопа, по опытамъ Knopp’a и друг., оказалось не удобнымъ для прак- 
тики. Число серддебіеній y одного и того же плода далеко не постоянно, 
оно учащается при лихорадочномъ состояніиматери, усиленномъ движеніи 
плода и проч. Сердечные тоны младенца замедляются нѣсколько при 
сокращеніяхъ матки. Зависимость числа сердцебіеній отъ пола мла- 
деіща, замѣченная Frankenhäüser’oMb, не подтвердилась дальнѣйщими 
дзслѣдованіями. При беременности дѣвочкою Frankenhäuser до наступ- 
ленія родовъ наблюдалъ число сердечныхъ сокращеній младенда 138— 
150, ап ри  беременности мальчикомъ отъ 120— 132.

Въ послѣдніе мѣсяды беременности, когда іхлодъ въ значительной 
степени утрачиваетъ свою подвижность, мѣсто на поверхности брюш- 
ныхъ покрововъ, гдѣ' наиболѣе ясно слышится сердебіеніе, занимаетъ 
обыкновенно опредѣленное положеніе, по крайней мѣрѣ при плодахъ, 
лежащихъ продольно. Оно обыкновенно соотвѣтствуетъ той части пе- 
редней стѣнки живота, къ которой ближе всего находится лѣвая сто- 
рона груди младенца, другими словами—его сердце. Если провести на 
животѣ двѣ линіи, пересѣкающіяся y пупка, вертикальную и попереч- 
ную, то животъ будетъ раздѣленъ на 4 отдѣла. При теменныхъ предле- 
жаніяхъ сердцебіеніе наиболѣе яспо слышится ниже поперечной линіи, a 
при тазовыхъ положеніяхъ выше этой линіи слѣва или справа, смотря 
въ какой позиціи находится плодъ. Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, когда 
во время беременности находилось лицевое предлежаніе, сердцебіеніе пло- 
да слышалось наиболѣе рѣзко также ниже поперечной линіи, но въ сто- 
ронѣ противоположной расположенію спинки. ІІри поперечныхъ поло- 
женіяхъ ясная область сердечныхъ тоновъ опредѣленнаго положевія 
не имѣетъ.

Шумъ пуповины. У одной изъ десяти жепіцинъ въ послѣдніе недѣли 
беременности, при выелушиваніи сердечныхъ тоновъ, мы замѣчаемъ 
вполнѣ совпадающій съ ними, иначе синхроническій, слабый или рѣзкій 
шумъ, который слышится наиболѣе громко въ области живота, гдѣ 
въ особенности ясно выслушивается сердцебіеніе младенца. Онъ бывает ь 
постояннымъ или перемѣняетъ свое мѣсто, и по временамъ совершенно 
пропадаетъ. Въ исключительныхъ случаяхъ онъ обусловливается врож- 
деннымъ порокомъ сердца, обыкновенно же онъ происходитъ вслѣд-
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ствіе прижатія пуновины. По крайней мѣрѣ при выслушиваніи сѳрдца 
іюворожденпаго младенца, при родахъ котораго слышался подобный 
шумъ, мы находили почти всегда тоны сердца вполнѣ нормальными.

Маточный гиумъ, представляющій почти постоянное явленіе при 
беременности, мы слышали часто уже на IV мѣсядѣ беременности, при- 
ложивъ стетоскопъ и слегка надавливая его чрезъ брюшныя стѣнки 
къ поверхности или къ бокамъ матки. Онъ представляетъ протяжный 
свистящій, или дующій шумъ различной интенсивноеги, нерѣдко столь 
сильный, что онъ покрываетъ даже сердечные тоны. Маточный шумъ впол- 
нѣ совпадаетъ съ пульсомъ матери и происходитъ въ извилистыхъ 
артеріяхъ матки, проходящихъ по бокамъ этого органа. Довольно 
рѣдко такой шумъ наблюдаютъ при фиброидахъ матки и другихъ но- 
вообразованіяхъ таза, богатыхъ сосудами. Маточный шумъ по его осо- 
бѳнностямъ легко отличить отъ шума, происходящаго въ аортѣ, кото- 
рый выслушивается y всѣхъ женщинъ. Ettinger находилъ маточный 
шумъ y 85°/о всѣхъ беремениыхъ, особенно силенъ оиъ бываетъ при 
двойняхъ и при hydramnion.

Выслушиваніе движеній плода. Движенія плода можно слышать уже 
начиная съ конда IV мѣсяца, яснѣѳ съ полОвины беременности. Löhloin 
находилъ ихъ уже за 3—4 недѣли раныпе шевеленія пдода. Они ощу- 
щаются ухомъ въ видѣ слабыхъ короткихъ толчковъ, появляющихся 
чрезъ неопредѣлеыные промежутки времени; впослѣдствіи они стано- 
вятся сильнѣе и могутъ ощущаться даже положенною на животъ ру- 
кою. Движенія плода трудно смѣшать съ кишечвымъ шумомъ, проис- 
ходящимъ отъ передвиженія газовъ.

Цзмѣреніе въ области живота производится во время беременности 
только въ рѣдкихъ случаяхъ. Болыпею частью измѣряютъ объемъ жи- 
вота на уровнѣ пупка, a также длину передней стѣнки живота отъ 
конца мечевиднаго отростка до верхняго края лоннаго соединенія. 
Можно измѣрить такжо высоту стоянія дна матки подъ лоннымъ со- 
единеніемъ и ея ширину.

Наружное изслѣдованіе беременной въ особенности^ощупываніе жи- 
вота, слѣдуетъ производить по возможности осторожно, избѣгая всякаго 
насилія, пользуясь моментами, когда стѣнки матки разслабляются, чтобьі 
не вызвать сильныхъ сокращсній этого органа. Руки врача должны быть 
теплы и хорошо вымыты.

Глава  \2- 

Внутреннее изслѣдованіе беременныхъ.

Изслѣдованге чрезь влагалище производится при такомъ же положе- 
ніи беременной на спинѣ, какъ изслѣдованіе живота, только крест-
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цовую область слѣдуетъ нѣсколько приподнять, подложивъ подъ нсо 
твердую подушку; иногда сама беременная подкладываетъ подъ крестецъ 
свои руки, сжатыя въ вулакъ. Когда желательно одновременно хоро- 
шо осмотрѣть наружныя половыя части, беременную слѣдуетъ поло- 
жить поперекъ кровати или на столѣ такъ, чтобъ эти органы были 
обращены къ свѣту; платье и юбки слѣдуетъ растегяуть. Врачъ 
становится съ правой и съ лѣвой стороны беременнои, лежащей на 
кровати, смотря какою рукою онъ желаетъ производить изслѣдованіе. 
При положеніи женщины на столѣ или поперекъ кровати, врачу удоб- 
нѣе стоять впереди беременной.

Послѣ тщательнаго обеззараживанія рукъ, конецъ указательнаго 
пальца вводится во влагалище по направленію отъ промежности кверху 
въ половую щель, гдѣ указательный палецъ одинъ или вмѣстѣ съ сред- 
нимъ легко попадаетъ во входъ влагалища, и небольшими вращатель- 
яыми движеніями проникаетъ далѣе въ рукавъ до portio vaginalis 
или до свОдовъ. Одновременно большой налецъ остается отведеннымъ, 
a другіе 3 пальца прижатыми къ ладони. Ими слѣдуетъ надавливать 
на промежность, чтобы глубже проникнуть во влагалище изслѣдуюіцимъ 
пальцемъ. Ilo возможности изслѣдованіе чрезъ влагалище нужяо про- 
изводить только однимъ указательнымъ пальцемъ. Гіроводя этотъ палецъ 
во влагалище, мы обращаемъ вниманіе на консистенцію, податливость и 
свойство поверхности стѣнокъ этого канала. Сводъ влагалища y нѣ- 
которыхъ беременныхъ бываетъ до такой степени уступчивъ и разры- 
хленъ, что начинающій иногда не въ состояніи оріентироваться и най-. 
ти влагалищную часть. Послѣдняя y беременныхъ представляется въ 
различной степени размягченія. Въ послѣдніе мѣсяцы стоитъ она выше, 
отодвинута кзади и представляется часто какъ бы укороченной.

Наружное отверстіе или устье матки y беременныхъ въ первый разъ 
принимаетъ округленную форму съ гладкими краями въ послѣднія 
недѣли y первобеременныхъ, даже при укороченномъ каналѣ шейки, 
оно не проходимо для иальца за нѣкоторыми исключеніями. У повторно- 
беременныхъ кра'я устья неровные, вслѣдствіе рубдовъ, оставшихся отъ 
прежнихъ родовъ. Наичаще наружный маточный зѣвъ y нихъ имѣетъ 
форму поперечной щѳли, съ выетоящею пѳредней и задней губою. Начи- 
ная съ У І—VII мѣсяца беремелности y рожавшихъ чрезъ него можно 
ввести конецъ указательнаго пальца, a въ теченіе послѣднихъ 4 —6 не- 
дѣль беременности палоцъ можио провести даже чрезъ внутреннее устье. 
Вообще при внутреннемъ изслѣдованіи беременной чрезъ влагалище 
нужно обращать вниманіе на слѣдующія особенности.

1. На консистенцію влагалищной части.
2. На состояніе наружнаго устья, его форму и величину.
3. На состояніе краевъ устья.
4. На проходимость канала шейкгг.
5. На положеніе влагалищной части матви.
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6. Кромѣ того, изслѣдуя пальцемъ своды влагалища, мы .чрезъ 
нихъ часто ощущаемъ предлежащую часть плода, наичаіце головку, 
которую иногда можно достигнуть концомъ ііальца уже въ У или VI 
мѣсяцѣ беременности, въ другихъ случаяхъ ощущаются мелкія части, 
или же сводъ оказывается пустымъ. Пока головка стоитъ высоконадъ 
входомъ въ тазъ , въ ней легво можно вызвать ballotement. Въпослѣд- 
ніе мѣсяцы беременности она утрачиваетъ въ большей или меньшей 
степени свою подвижность, особенно y первобеременныхъ.

Внутреннее изслѣдованіе двойнымъ пріемомь, иначе комбинирован- * 
ноо, состоитъ въ надавлинаніи положенными плашмя нальцами дру- 
гой руки на нижнюю часть живота выше лоннаго соединенія, въ то 
время, когда введенный во влагалище указатѳльный палецъ опирается 
своимъ концомъ въ сводъ или въ шейку матки. Надавливая на ниж- 
ній отдѣлъ передней стѣнки живота, стараются приблизить къ изслѣ- 
дующему пальцу внутренніе половые органы или предлежащую часть 
нлода, чтобы яснѣе осязать ихъ концами пальдевъ обѣихъ рукъ. Это 
изслѣдованіе, имѣющее столь важное значеніе при распознаваніи жен- 
скихъ болѣзней, примѣняется во время беременности большею частію 
только въ первые мѣсяцы съ цѣлью осязать матку со всѣхъ сторонъ, 
чтобъ опредѣлить ^ я  форму, величину и консистенцію. Такимъ же спо- 
собомъ можно убѣдиться иногда, въ послѣднія недѣли беременности, 
въ возможнооти опусканія высокостояіцей головки во входъ таза, что 
Иімѣетъ важное значеніе при узкомъ тазѣ, какъ это показали P. Müller 
и P inard.’ Объ этомъ будетъ въ своемъ мѣстѣ-изложено подробнѣе. 
Рѣже оно производится съ цѣлью болѣе обстоятельнаго из.слѣдованія 
предлежащей части. ІІримѣняя двойной пріемъ, можно вызвать сокра- 
щеніе матки даже въ раннемъ періодѣ беременноети. При существованіи 
совмѣстно съ беременностью опухолей въ животѣ, a также при распо- 
знаваніи внѣматочной беременности часто приходится лрибѣгать къ 
этому способу изслѣдованія.

Въ послѣднее вреля Оттъ примѣняѳтъ одновременно изслѣдованіе чрезъ влага- 
дищѳ и прямую кишку; причѳмъ въ rectum  онъ вводитъ средній валецъ, a  во в іагади- 
ще указатедьный. Изолѣдованіе безболѣзнѳнно и допускаѳтъ возможность высоко 
достигать концами пальцевъ, въ особенности прп лосрѳдствѣ руки, надавливающёй 
снаружи чрезъ брюшные покровы. Впрочемъ, это изслѣдованіѳ больше пригодно для 
гинекологическихъ дѣлен.

Г л а в а  43.
Изслѣдованіе беременныхь.— Изміреніе таза.

1. Способъ измѣренія наружныхъ размѣровь таза. Изслѣдованіѳ бе- 
ременной, въ особенности забеременѣвшей въ первый разъ, будетъ не 
полное, если мьі не обратимъ вниманія. на ея тазъ. До сихъ поръ еще 
между врачами держится мнѣніе, будто женщнны хорошаго роста, не
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представляющія замѣтныхъ уклоненій въ образованіи скелета, имѣютъ 
правильный тазъ; къ сожалѣнію, это не всегда вѣрно. Конечно, различ- 
ныя неправильности позвоночника, слѣды перенесенной англійской болѣз- 
ни, черезчуръ малый ростъ, заболѣваніѳ въ дѣтствѣ тазобедреннаго и 
тазокрестцоваго сочлененій указываютъ на неправильности таза, со- 
ставляющія ихъ прямое послѣдствіе; но не слѣдуетъ забывать, что

также женщины, повидимому 
хорошо сложенныя, иногда 
не изъяты отъ этой ано- 
маліи. Осматривая и ощу- 
пывая тазовую область y 
женщины, при извѣстномъ' 
навыкѣ, мы въ состояиіи за- 
мѣтить рѣзко выраженныя 
уклоненія въ устройствѣ 
таза. Но только при по- 
средствѣ измѣронія паруж- 
ныхъ и внутреннихъ раз- 
мѣровъ мы получаемъ точ- 
ныя пон^тія о свойствахъ 
таза въ данномъ случаѣ. 
Наружное измѣреніе про- 
изводится наиболѣе удобно 
циркулемъ или тазомѣромъ 

Ф. 81. Циркудь B eaudelocque'a. Beaudelocque a, Budin’aили
Лазаревича, инструментами 

доволыю сходными между собою. Для этой цѣли нужно прикладывать 
концы этихъ инструментовъ на извѣстныя выдающіяся точки костного 
таза и отсчитывать разстояніе на придѣланной къ циркулю линейкѣ.

Сперва опредѣляютъ наружный прямой размѣръ, измѣряя разсто- 
яніе im , углубленія, различаемаго на-ощупь ниже остистаго отростка 

. послѣдняго поясничнаго позвонка, до верхняго края лоннаго соединенія. 
Разстояніе это при нормальномъ тазѣ равняется 20 cm. Въ виду раз- - 
личной толіцины позвоночника и мягкихъ частей, нельзя съ точностыо, 
по величинѣ зтого размѣра, заключить о величинѣ conjugata vera.
Тѣмъ не менѣе наружный размѣръ въ 20 или 21 cm. обыкновенно ис- 
ключаетъ возможность съуженія таза въ ирямомъ размѣрѣ; при вели- 
чинѣ его 18 cm. это съуженіе встрѣчается нерѣдко, a при 17 cm. 
всегда. Distantia spinarum, разстояніе между наружными краями обо- 
ихъ spin, anter. super., равняется y живой женщины 25 cm. Distantia 
'cristarum, разстояніе мелсду наружными краями наиболѣе отдаленныхъ 
частей гребешка, составляетъ 27 cm. Dist. intertrochanterica, разстояніе 
между ветлугами, бываетъ на хорошемъ тазѣ не менѣе 30 cm. При 
такой величинѣ и отношеніи этихъ размѣровъ, можно предположить,
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что поперечные размѣры по крайней мѣрѣ въ верхней части таза имѣ- 
ютъ приблизительно нормальную величину.

Для измѣренія размѣровъ выхода таза существуетъ нѣсволько спо- 
собовъ. Чтобъ опредѣлить величину прямого размѣра, слѣдуетъ жея- 
щину положить на столъ на лѣвомъ боку. Если согнуть ея нижнія ко- 
нечиости въ колѣнномъ и бедреномъ сочлененіи, то наружныя половыя 
части сдѣлаются доступными для изслѣдовавія. Приложивъ одну ножку 
циркуля снаружи чрезъ покровы къ верхушкѣ крестца, a другую подъ 
лонное соединеніе, къ верхушкѣ лонной дуги, мы получимъ, при пра- 
вильномъ тазѣ, 12,5 cm ., изъкоторой слѣдуетъ вычесть— 1,5 cm. на долю 
ыягкихъ частей, чтобы получить 
настоящую длину прямого раз- 
мѣра выхода. ІІоперечный раз- 
мѣръ выхода можно опредѣлить, 
прикладывая концы циркуля Osi- 
ander’a  къ внутренней поверх- 
ности сѣдалищныхъ бугровъ; къ 
полученной величинѣ слѣдуетъ 
прибавить 1,5 cm. Ho гораздо 
удобнѣѳ и менѣе болѣзненно из- 
мѣрять иначе. Сѣдалищныѳ буг- 
ры особенно явственно выстоятъ, 
если женщина, лежащая на спи- 
нѣ, приподнимаетъ къ животу 
согнутыя нижнія конечности. ІІри 
такомъ положеніи остаётся толь- 
ко помѣтить карандашомъ на 
кожѣ выступы этихъ бугровъ по 
срединѣ и опредѣлить циркулемъ 
разстояніе между ними, которое 
равно приблизительно 11 cm.

Бнутреннее измѣреніе таза даетъ болѣе точное понятіе о размѣ- 
рахъ. Наичаще оно производится при помощи руки. Легче всего можно 
опредѣлить такъ называемую conjugata diagonalis, т.-е. разстояніе 
между срединою мыса и нижнимъ краемъ лоннаго соединевія, которое при 
нормальномъ тазѣ равняется около 12,5— 13 cm.; въ съуженныхъ тазахъ 
оно бываетъ уменьшено въ болѣе или мснѣе значительной степени. 
Для опредѣлеяія этого размѣра слѣдуетъ ввссти указательный и сред- 
ній пальцы лѣвой руки, причемъ первый долженъ нахоциться поверхъ 
второго, и стараться дойти до мыса, на средину котораго долженъ 
упереться конецъ средняго пальца. Одновременно верхній край указа- 
тельнаго пальца слѣдуетъ слегка нрижать къ верхушкѣ лояной дуги, 
ii  на этоімъ мѣстѣ сдѣлать на рукѣ замѣтку ногтемъ указательнаго 
пальца другой руки. Удаливши пальцы изъ половыхъ частей, нужно

Ф. 82. ІІзмѣреніе наружнаго прямаго 
размѣра.
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измѣрить циркулемъ или мѣркою разстояніе между_ этой отмѣткой и 
концомъ средняго пальца. Для опредѣленія величины прямого размѣра 
входа въ тазъ слѣдуетъ вычесть изъ найденной длины діагональнаго 
размѣра 1,8 с т .,п р и  рахитическомъ тазѣ даже 2 cm ., въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ менѣе. Вообще чѣмъ выше относителыю верхняго края лон- 
наго соединенія стоитъ мысъ, и чѣмъ больше выеота лонваго соедине- 
нія, тѣмъ больше разницы въ величинѣ conj. vera и conj. diagonalis.

При нормальныхъ размѣрахъ таза y многихъ первобеременныхъ, при 
плотномъ состояніи наружныхъ частей, невозможно доііти концомъ 
пальца до мыса крестцовой кости, не причиняя значительной боли

жеыщинѣ. Въ другихъ случаяхъ это 
удается только при положеніи жен- 
щнны на спинѣ, когда половыя части 
находятся недалеко отъ края стола, 
на которомъ лежитъ беременная.

Внутреннее инструменталъное из- 
слѣдованіе имѣетъ дѣлыо огіредѣлить 
еіце съ большею точностыо размѣры 
входа и полости таза. Изъ числа много- 
числениыхъ инструментовъ, предложен- 
ныхъ для измѣренія прямого размѣра, 
въ настояіцее вромя наиболѣе въ ходу 
измѣритель van НиѵеГя. Инструментъ 
состоитъ изъ двухъ частей, подвиж- 
но соединенныхъ между собою, что 

Ф. 83 . Измѣреніе двумя пальцами даетъ возможность сперва вводить при 
діагоналыіаго разм ѣра т а за . помощи пальца закругленный конецъ бо-

лѣе длинной вѣтви во влагалищв и при- 
ложить его къ срединѣ мыса, a наружную вѣтвь инструмента сиаружи 
къ верхнему краю лоннаго соединенія. Инструментъ завинчивается. Уда- 
ливъ его изъ половыхъ частей, мы опредѣляемъ разстояніе между выше- 
упомянутыми пунктами. Такимиже пріемами измѣряютъ толщину лоннаго 
соединенія. Полученную величину слѣдуетъ вычесть изъ перваго измѣ- 
ренія. Само собою разумѣется, къ этому измѣренію слѣдуетъ прибѣ- 
гать только при надлежащихъ показаніяхъ, именно когда суіцествуетъ 
суженіе таза и важно въ точности опредѣлить величнну conj. verae съ 
дѣлыо выбора оперативнаго пособія.

Труднѣе всего опредѣлнть точно величину поперечныхъ размѣровъ 
входа и полости таза. Къ сожалѣнію, до сихъ поръ иростого, вполнѣ 
подходящаго инструмента мы не имѣемъ. Для зтой цѣли наиболѣе го- 
дится циркуль Skutsch’a, состоящііі изъ двухъ металлическихъ зон- 
довъ, которые можно удалять и снова укрѣплять на вѣтвяхъ цирку- 
ля. Одинъ изъ этихъ зондовъ гибкій, свішцовый, другой — ТОЛСТЫЙ II 

плотный изъ стали. Вѣтви циркуля останавливаются посредствомъ вин-
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та въ желаемомъ разетояніи. Для опредѣленія поперечныхъ размѣровъ 
входа или узкой части таза, во влагалище вводится плотный зондъ, 
обращенный выпуклостыо къ гибкому 
зонду, и ставитея ііа избранную точку 
безыменной линіи справа. Въ это время 
конецъ гибкаго зонда слѣдуетъ иомѣстить 
снаружи съ лѣвой стороны приблизитель- 
но на продолженіи поперечиаго размѣра, 
и эту точку на наружныхъ покровахъ лѣ- 
вой ягодицы помѣтить карандашомъ. По- 
лучонная длина составляетъ величину по- 
перечнаго размѣра съ придачею толгцины 
лѣвой части тазовой области. Подобными 
же пріемами нужно опредѣлить отдѣльно 
толщину послѣдней. Полученная величина 
вычитается изъ первой. ІІельзя сказать, 
чтобъ это измѣреніе было легко; для по- 
лученія болѣе точной величины попереч- 
наго размѣра, нужно нѣсколько разъ по- 
вгорять измѣреніе и взять среднюю ве- 
личину. Точно также и даже легче, мож- 
но опредѣлнть поперечный размѣръ узкой Ф. 84. Измѣреніе ирямого размѣ- 
части таза, руководствуясь положеніемъ р а  инструмѳнтомъ \ а п і і и \ е і я .

spina ischii.

Г л a в a 14.
Распознаваніе беременности. —  Признаки беременности.

1. Неодинаковое значеніе признаковъ бсременности. Съ давнихъ поръ 
всѣ вышеизложенные признаки беременности раздѣляются, по степени 
ихъ важности, для распознаванін, на вѣрные, вѣроятные и сомнитель- 
ные. Къ числу первыхъ относятся:

1) серцебіеніе плода,
2) возможность ощущать части плода,
3) осязать или слышать ясно его движенія.
Эти три признака мы считаемъ патогномоническими; каждаго изъ 

нихъ въ отдѣлыюсти вполиѣ достаточно для несомнѣннаго распозна- 
ванія беременности. Въ особеішости важноо значеніе имѣетъ первый 
пзъ этихъ признаковъ— сердцебіоніе плода, такъ какъ онъ представ- 
ляетъ наиболѣе рѣзкія отличительныя особенности.

2. Вѣроятными признаками беременпости слѣдуетъ считать: 1) пре- 
кращеніе мѣсячныхъ, 2) измѣненія, развивающіяся на покровахъ гру-
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дей, наружныхъ половыхъ частяхъ и въ кожѣ живота; 3)' увеличеяіе 
объема живота, 4) синебагровое окрашиваніе слизистой оболочки вла- 
галища, преддверья и влагалищной части; 5) размягченіе послѣдней, a 
также стѣнокъ влагалища; 6) увеличеніе въ объемѣ матки, измѣненге ся 
формы, которая изъ грушевидной сдавленной спереди назадъ, перехо- 
дитъ въ шаровидную, причемъ рѣзко увеличивается толщина матки, 
т.-е. ея переднезадній размѣръ; 7) возможность вызвать треніемъ со- 
кращенія въ маткѣ; 8) ясно выраженное размягченіе въ области, 
соотвѣтствующей внутреннему зѣву, такъ называемый признакъ Hega- 
r ’a, и наконецъ 9) маточный шумъ. Каждый изъ этихъ вѣроятяыхъ 
признаковъ самъ по себѣ недостаточенъ для установленія распознаванія 
беременности, но совокупность нѣсколькихъ подобныхъ признаковъ вполнѣ 
достаточна для этой цѣли. Въ особенности важнымъ признакомъ счи- 
тается образованіе вторичнаго околососковаго кружка, припуханіе Монт- 
гомеровыхъ железокъ, измѣненія въ маткѣ, характерное окрашиваніе 
влагалища и маточный шумъ.

D ickinson наблюдалъ выпячііваніе пероддей, рѣже заднрй, стѣнки матки уже на 5 не- 
дѣдѣ беремешюсти. Признакъ ITegar’a наблюдается пногда уже между 5— 7 недѣляыи, но 
далѳко не во всѣхъ случаяхь, часто только lia 3 мѣс. Въ рѣдкихъ случаяхъ замѣчаются 
поперечныя складки на переходѣ тѣла въ шеииу матки. He часто также ощущается въ 
иервое вреня беременности твердое мѣсто въ маткѣ, окружность котораго мягка и подат- 
лива. Löhlein находилъ призпакъ H egar’a  иаичаіца въ III мѣсядѣ беременностп. Gördes и 
др. придаютъ значеніе пульсадіи въ сводѣ, какъ наиболѣе раннему признаку беремеиг- 
ности. Но эта артеріальная пульсація иногда паблюдается таііжо y иеберемспныхъ жен- 
ідинъ. E lio t нашелъ, что во время берелениостн число ударовъ иульса остается оди- 
наковымъ при лежаніи, сидѣніи и ходьбѣ женіцины что положительно невѣрно. H and- 
tield обращаетъ впиманіе на общеизвѣстный фактъ, что матка въ началѣ беремен- 
ности яе расширяется въ нижней части и нерѣдко при ощупываніп напомпнаетъ опу- 
холь, сидящую на ножкѣ.

3. Перемѣны въ общемъ состояиіи организма женщины, разстройства 
нѣвоторыхъ отправленій, измѣненія въ органахъ, не имѣющихъ непо- 
средственнаго отношенія къ половому аппарату, относятся къ числу 
невѣрныхъ признаковъ беременности. Дажѳ совокупность этихъ призна- 
ковъ не указываетъ на существованіе въ данномъ случаѣ беременностн.

Воображаемая беременность. У безплодныхъ пожилыхъ женщинъ, 
въ особенности y желающихъ имѣть потомство, иногда обнаруживается 
цѣлый рядъ такихъ сомнительныхъ симптомовъ беременности, которые 
обозначаются особенно рѣзко въ климактерическомъ возрастѣ, когда 
задерживаются мѣсячныя. Къ числу нхъ обьткновенно ирисоединяется 
увеличеніе живота и грудей, изъ которыхъ иногда даже удается вы- 
жать каплю желтоватой мутной жидкости. У такихъ женщинъ 
иногда появляются въ животѣ ненормальныя ощущенія, которыя онѣ 
принимаютъ за движеяія плода. Нерѣдко ихъ трудно бываетъ разу- 
вѣрить въ ихъ предположеніяхъ и разочаровать въ ихъ надсждахъ. 
Такое состояніе извѣстно въ акушерствѣ подъ именемъ воображаемой 
беременности.

—  1 2 4  —
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Трудность распознаваія беременности въ раннемъ періодѣ. Вообще 
на порвой половинѣ беременности слѣдуетъ съ болынею осмотритель- 
ностью ставить распознаваніе беременности. При ітодозрѣніи. въ суще- 
ствованіи иослѣдней, нужно воздержаться отъ всякихъ энергичныхъ 
способовъ лѣченія, пока не выяенится вполнѣ сосгояніе женщияы. 
Это въ нѣкоторыхъ случаяхъ приходится предоставлять *ремени, 
въ теченіи котораго нужно слѣдить за постепеннымъ увеличеніемъ мат- 
ки, что всегда имѣетъ мѣсто во время беременности, если развитіе 
яйца продолжается правильно. Въ теченіе перваго мѣсяда беременно- 
сти мы не въ состояніи ее распознать съ положителыюстыо. Обыкно- 
венно это удается не ранѣе 6 недѣль, считая отъ перваго дня послѣд-, 
нихъ мѣсячныхъ.

Г л a в a 15.
Распознаваніе беременности.— Опредѣленіе срока беременности.

1. Измѣненія матки въ различные мѣсяцы беременности. Какъ ска- 
зано выше, опредѣленіе срока родовъ и времени беременности расчис- 
леніемъ отъ перваго дня послѣднихъ мѣсячныхъ часто даетъ не- 
вѣрные результаты на практикѣ. Гораздо болѣе вѣрныя данныя въ 
этомъ отношеніи мы получаемъ при посредствѣ наружнаго и внутрен- 
няго изслѣдованія беременныхъ.

Мы изложимъ здѣсь по мѣсяцамъ важнѣйшія измѣненія, которыя 
совершаются въ половыхъ органахъ и въ организмѣ женіцины въ те- 
ченіе беременности.

I  мѣсяцъ беременности мы считаемъ отъ перваго дня послѣднихъ 
мѣсячныхъ до дня, когда долясны были наступить слѣдующія мѣсячныя. 
Смотря по времени, когда совершилось оплодотвореніо, собственно бе- 
ременность продолжается не одинаковое число недѣль въ этомъ мѣсяцѣ. 
Почему большею частію въ концѣ I мѣсяца беременности можно замѣ- 
тить только гиперемію и незначительное увеличеніе матки, которое въ 
рѣдкихъ случаяхъ можно съ точностью распознать при изслѣдоваиіи. Со- 
чувственныя явленія со стороны желудка большею частью появляются 
въ слѣдующіе мѣсяцы. Груди иногда начинаютъ припухать уже съ мо- 
мента зачатія.

Въ кондѣ I I  мѣсяца, на 8 недѣлѣ послѣ прекращенія мѣсяч- 
ныхъ, матка достигаетъ размѣровъ средней величииы апельсина, осо- 
бенно рѣзко увеличивается ея передне-задній размѣръ. Матка стано- 
вится мягче, въ особенности размягчается область нижняго сегмента, 
т.-е. уголъ сгиба на границѣ тѣла и шейки. При изслѣдованіи чрезъ 
влагалище двойнымъ пріемомъ тѣло и шейка матки иногда ощущаются 
какъ бы разъединенными. Влагалищная часть и стѣнки вла.галища по- 
лучаютъ характерное синеватое окрашиваніе; вокругъ наружнаго зѣва,

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  126 —

въ ткани port, vaginalis, нерѣдко замѣчается разрыхленіе. Влагалиіц- 
ная часть нѣсколько опускается книзу. Въ грудяхъ, уже спустя 
6—8 недѣль отъ начала бсременности, начинаютъ обнаруживаться бо- 
лѣе или менѣе рѣзко измѣненія, присущія беременности.

Въ концѣ I I I  м ѣ ся ц а ш іш  выполняетъ верхшою часть малаго таза, 
при устудчивыхъ покровахъ дно ея прощупывается за лоннымъ соедине- 
ніемъ, величина матки достигаетъ оочти дѣтской головки, сгибъ напередъ

и размягчевіе въ области 
внутренняго зѣва увеличи- 
вается; тѣло ея плотно при- 
легаетъ къ передней стѣнкѣ 
влагалища.Разрыхленіе вла- 
галищной части также уве- 
личивается.

Въ концѣ I V  мѣсяца 
матка сильно увеличиваеТ- 
ся, дно ея приподнимается 
изъ полости малаго таза и 
ощущается на срединѣ 
между пупкомъ и лоннымъ 
соединеніемъ. Иногда удает- 
ся, при изслѣдованіи чрезъ 
влагалище, проіцупать части 
плода, и при выслушиваніи 
стетоскопомъ чрезъ брюш- 
ные покровы слышать дви- 
женія плода. Маточвый шумъ 
болыпею частыо слышится 
уже вполнѣ ясно.

Въ концѣ V мѣсяца дно 
матки только на 2 попереч- 
ныхъ пальца не достигаетъ 
до пупка. Въ сводѣ влага- 
лища появляется характер- 
ное припуханіе въ оісруж- 
ности влагалищной части, въ 

особенности спереди, вслѣдствіе набуханія расположенной около шейки 
клѣтчатки. Это припуханіе, образующее мягкій выступъ, сглаживается, 
когда головка опускается въ полость таза. Влагалищная часть на- 
чинаетъ подниматься кверху. Въ концѣ этого мѣсяца первоберемен- 
ныя начинаютъ ощущать движенія плода; повторнобеременныя слы- 
шатъ ихъ нѣсколько раньше, такъ какъ матка ихъ растягивается 
сильнѣе и раньше прилегаетъ плотно къ передней стѣнкѣ живота, при 
посредствѣ которой беременная воспринимаетъ движеніе плода. Въ

Фш-. 85. Шоматическое изображѳніе положенія дна 
матки въ различные мѣсяцы беременности (обо- 
значено римскими цифрами) и маточной шейки въ 
тазу  также въ различные мѣсяцы беременностп 
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концѣ этого мѣсяца, при изслѣдованіи чрезъ брюшные покровы, можно 
также слышать сердцебіевіе плода. При внутреннемъ изслѣдовавіи 
иногда даже можно вызвать баллотированіе головки плода.

К ъ концу VI мѣсяца матка замѣтно увеличивается въ ширину, дно 
ея доходитъ до уровня пупка, бѣлая линія пигментируется, и около- 
сосковый кружокъ сильнѣе темнѣетъ. Туловище при ходьбѣ начинаетъ 
отклоняться кзади.

Къ концу V II  мѣсяца дно матки подяимается на 2 пальца выше 
пупка и замѣтно наклоняется вправо. Пупокъ, вслѣдотвіе растяженія 
передвей стѣнки живота, сглаживается. Нижвяя часть матки нѣсколько 
опускается въ тазъ, въ неи нерѣдко ощуіцается головка плода. Чрезъ 
брюшные покровы при ощупываніи уже различаются части плода. Ро- 
дившееся около этого времени дитя кричитъ пискливымъ голосомъ, 
но весьма рѣдко остается въ живыхъ.

Въ концѣ V I I I  мѣсяца дво матки достигаетъ средины между пуп- 
комъ и мечевидвымъ отросткомъ, отчего область желудка замѣтно вы- 
пячиваетея, животъ значительно увеличивается въ своихъ размѣрахъ; 
его наибольшій поперечный объемъ проходитъ по срединѣ между пуп- 
комъ и лоннымъ соединеніемъ. Вслѣдствіе растяженія брюшныхъ стѣ- 
нокъ и наклоненія матки кпереди, влагалищная часть поднимается кзади 
и кверху. Каналъ шейки y повторнобеременяыхъ дольше удерживаетъ 
свою длину, нежели y первобеременпыхъ При изслѣдованіи чрезъ ру- 
кавъ, влагалищная часть представляется мягкою, какъ бы укорочен- 
ною; наружное отверстіе матки y повторно-беремеввыхъ пропускаетъ 
конецъ указательнаго пальда. Находящаяся часто здѣсь головка мла- 
денца обыкновенно подвижна и хорошо баллотируетъ. Родившіяся въ 
это время дѣти могутъ оставаться въ живыхъ, при благопріятныхъ 
условіяхъ и внимательномъ уходѣ за ними.

Въ I X  мѣсяцѣ дно матки стоитъ y мечевиднаго отростка и, будучи 
обыкновенно наклонено вправо, нѣсколько приподнимаетъ печень кверху 
и касается праваго подреберья; пупокъ выпячивается. Головка всту- 
паетъ въ тазъ . Указательный палецъ проходитъ y повторно-беремен- 
ныхъ до внутренняго устья, a въ концѣ этого мѣсяца, за 4— 6 недѣль 
до родовъ, даже чрезъ внутренвій зѣвъ до оболочекъ яйца. При ощупы- 
ваніи матки чрезъ брюшные нокровы легко вызывается въ ней сокра- 
щевіе, и стѣнки матки дѣлаются плотными на ощупь.

X  мѣсяцъ особенно отчѳтливо начинается y иервобеременныхъ опу- 
сканіемъ дна матки, которое располагается на той же высотѣ, какъ 
въ VIII мѣсядѣ, т.-е. между пупкомъ и мечевиднымъ отросткомъ. По 
изслѣдовавіямъ Ahlfeld’a, опущеніе матки часто замѣчается ясно только 
за двѣ недѣли до родовъ. Это происходитъ вслѣдствіе дальнѣйшаго 
выпячиванія передней стѣнки живота, и опусканія нижней части матки 
въ полость таза. Влагалищная часть отодвигается кзади. Наибольшая 
окружность живота проходитъ въ это время почти на уровнѣ пупка
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Фиг. 86. Влагалищная чаоть и ка- 
. налъ шейки y первобеременной на 

VIII мѣсяцѣ. a —оболочки яйца.

Фиг. 87. Влагалищная часть 
ii каналъ шейки y повторно- 
бероменной на VIII мѣсяцѣ.

шѳйки въ X мѣсяцѣ y многорождаіощихъ обыкновенно проходимы для 
указательнаго пальца. У перворождаюіцихъ длина шейки иногда не 
измѣняется до родовъ. Въ другихъ случаяхъ растягивается концомъ 
яйца внутреннее устье и влагалищная часть замѣтно сглаживается; 
иногда даже укороченный каналъ шейки въ послѣдніе дни беременности 
бываетъ проходимъ для пальца. Вообіце въ измѣненіяхъ y первобере- 
менныхъ влагалищной часги и шейки замѣчается значительное разно- 
образіе. У повторно-беременныхъ, y которыхъ роды были много лѣтъ 
тому назадъ, иногда измѣненія шейки и установленіе головки прибли- 
жаются къ типу первобеременныхъ. Въ X мѣсяцѣ крайне легко воз- 
буждаются сокращенія матки, часто онѣ даже появляются самопроиз- 
вольно по вечерамъ; такимъ образомъ постепенно подготовляются ро- 
довые пути и матка къ родамъ.

2. Измѣреніе длины плода для опредѣленія времени беремениости. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, когда другіе признаки не даютъ вполнѣ точ-

и равняется около 100 cm. Вступленіе предлежаіцей головки въ тазъ 
бываетъ выражено въ этомъ мѣсяцѣ особенпо рѣзко y первобеременныхъ. 
Оно происходитъ вслѣдствіе разрыхленія тканей въ тазу и разсасыванія 
жира тазовой клѣтчатки. Головка y первобеременныхъ вступаетъ въ по- 
слѣднее время беременности во входъ таза, a иногда опускается даже 
въ полость таза, выпячивая въ видѣ отрѣзка шара, нижній сегментъ 
матки, на задней иоверхности котораго въ крестцовой впадинѣ ощу- 
іцается въ такихъ случаяхъ влагалищная часть въ видѣ неболыного 
возвышенія съ овальною ямочкою. Покрываюіцій головку сегментъ матки 
въ концѣ X мѣсяца y нервоберемеяныхъ иногда до такой степени 
истончается, что чрезъ него удается прощупать швы на черепѣ. 
Въ это время влагалище размягчается, изъ него показывается въ 
значительномъ количствѣ слизистое от- 
дѣленіе. Когда y женщины беременной 
въ первый разъ въ X мѣсяцѣ головка 
остается высоко надъ входомъ таза, 
то животъ сильно выпячивается впе- 
редъ, и является подозрѣніе въ суще- 
ствовавіи y нея съуженія таза.

ЬІаружное устье и весь каналъ
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Фиг. 88. Ш ематическое изображаеіе ііо- Фиг. 89. Ш ематическое изображеніе по- 
слѣдняго мѣсяда беременности y йѳрво- сдѣдняго мѣсяца бѳрѳменности y много- 

беременной. рожешщы.

менности. Это измѣреніе часто не даетъ точныхъ результатовъ. ІІри 
положеніяхъ ягодичныхъ и поперечныхъ, способъ Ahlfeld’a еще менѣе 
пріігоденъ.

Опытный въ акушерствѣ врачъ, при ощупываніи тѣла младенда 
чрезъ брюшные покровы и по величинѣ его головки, можетъ иногда со- 
ставить себѣ довольно вѣрноо понятіе о величшіѣ плода, не прибѣгая 
непосредственно къ измѣренію его длины.

Глава d6.
Распознаваніе.— Смерть утробнаго плода.— Отличіе перзоберемен- 
ной отъ многороженицы. —  Отличительное распознаваніе обыкно- 

венной беремзнностя.

Послѣдствія смерти зародыша. Если зародышъ погибаетъ въ ран- 
немъ періодѣ беременности, обыкновешю яйцо въ скоромъ времени изго- 
ияется изъ матки; но въ нѣкоторыхъ случаяхъ оно задерживается

9

ныхъ указаній на срокъ наступленія родовъ, можно прибѣгнуть, по спо- 
собу Ahlfeld’a, къ опредѣленію длины утробнаго плода посредствомъ 
тазового циркуля. Одна вѣтвь его вводится во влагалище и приклады- 
вается къ головкѣ плода, при головномъ положеніи, a другая сна- 
ружи приставляется къ наиболѣе выдающейся части ягодицъ плода. 
Полученное разстояніе слѣдуетъ уімножить на 2, чтобы получить длину 
плода, по величипѣ которой приблизительно опредѣляется время бере-
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тамъ въ теченіе нѣсколькихъ недѣль или даже мѣсядевъ. Описаны 
рѣдкіе случаи, гдѣ оно задерживалось до нормальнаго срока беремен- 
ности и‘ даже болѣе.

Въ теченіе этого времени въ оболочкахъ яйца происходятъ регрес- 
сивныя измѣненія. Когда зародышъ малъ, прошло только нѣсколько 
недѣль послѣ зачатія, то онъ можетъ совершенно распуститься въ 
околоплодной жидкости. Въ болѣе позднемъ періодѣ беременности овъ 
подвергается высыханію, мумификаціи, или мадерируется. При мумифи- 
каціи плодъ сжимается, уменьшается въ объемѣ, ткань его становнтся cy­
me и плотнѣс, двѣтъ покрововъ дѣлается землистымъ или сѣрымъ съ 
желтоватымъ оттѣнкомъ. Во все время задержанія таісого яйца въ поло- 
сти матки мѣсячныя не появляются. Однако въ большинствѣ случаевъ 
вскорѣ послѣ смерти плода появляются кровянистыя отдѣленія нзъ 
матки, которыя могутъ продолжаться цѣлыя недѣли, до выхожденія 
яйца изъ полости этого органа.

При изслѣдованіи всегда можно констатировать нѣкоторые вѣроят- 
ные признаки. беременности; при этомъ матка представляется часто 
замѣтно плотнѣе, нежели при нормальныхъ условіяхъ. Величина ея 
обыкновенно не соотвѣтствуетъ сроку, прошедшему со времени прс- 
кращеяія мѣсячныхъ кровей. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ для установ- 
ленія точнаго распознаванія необходимо повторное изслѣдовавіе чрезъ 
извѣстные промежутки времени, чтобы имѣть возможность убѣдиться, 
что матка не увеличивается прогрессивно, такъ какъ иногда беремен- 
ная можетъ сознательно обманывать врача, увѣряя, что мѣсячныхъ она 
уже давно не имѣетъ. Въ другихъ рѣдкихъ случаяхъ мѣеячныя дѣй- 
ствительно могутъ задерживаться въ течевіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ 
до развитія беременности, пока при наступившей овулядіи, безъ исте- 
ченія крови наружу, послѣдуетъ зачатіе. Другихъ вѣрныхъ признаковъ 
задержанія яйца на первой половинѣ беременности поелѣ смерти заро- 
дыша, къ сожалѣвію, мы не имѣемъ.

Knopp считаетъ присутотвіе ацетона въ мочѣ беременной признакомъ смерти 
плода. Ііапротивъ, появленіе пептона, по наблюденіямъ G aviglin’a , не можетъ слу- 
жить доказательствомъ смерти плода, какъ это полагали раньше нѣкоторые врачн.

Гораздо болѣе симптомовъ вызываетъ смерть утробнаго плода на 
второй половинѣ беременности. Одно уже прекращеніе вѣрныхъ при- 
знаковъ жизни плода, на что обыкновенно указываетъ отчасти сама бере- 
менная, заслуживаетъ полнѣйшаго вниманія врача. Если при вниматель- 
ііо м ъ  повторномъ изслѣдованіи въ послѣдніе мѣсяцы беременности мы не 
можемъ констатировать сердцебіенія и движеній плода, хотя послѣднія 
прежде хорошо ощущались больною, то обыкновевво слѣдуетъ дову- 
стить, что въ утробѣ матки находится мертвый плодъ. Кромѣ прекра- 
щенія движеній плода y такихъ беремеивыхъ опадаютъ груди, по вре- 
менамъ появляются ознобы, обнарулшвается чувство усталости, дурной 
вкусъ во рту и кровянистыя отдѣленія изъ влагалища. Въ нижней части
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живота появляется ощущеніе посторонняго тѣла, которое измѣняетъ свое 
мѣсто при измѣненіи положенія беременною. Иногда, при изслѣдованіи 
чрезъ влагалище удается прощупать головку, кости которой сдѣлались 
подвижными. Предъ наступленіемъ родовъ нижній сегментъ матки опу- 
скается глубже въ тазъ . Если пузырь разрывается, то истекающая 
околоплодная жидкость имѣетъ вровянистое окрашиваніе. Клиническія 
наблюденія показали, что беременная, въ утробѣ которой находится 
мертвый плодъ, перестаетъ увеличиваться въ вѣсѣ. Плодъ, умершій въ 
маткѣ на второй половинѣ беременности, обыкновенио задерживается 
около 1—‘2 недѣль, въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже бодѣе продолжи- 
тельное время, въ теченіе котораго матка постоянно подготовляется 
къ изгнанію плода.

Отличіе повторной беременности отъ первой. Распознаваніе пов- 
вторной беременности иногда бываетъ важно въ судебномедицинскомъ 
отношеніи. Для этой цѣли необходимо обращать вниманіе на тѣ слѣды, 
которыѳ оставляетъ въ тѣлѣ женщины перенесенная ею беременность 
и роды. Самые важные признаки въ этомъ отношеніи составляютъ рубцы 
и разрывы на влагалищной части, слѣды разрывовъ влагалища и про- 
межности, сглаживаніе складокъ влагалища, превращеніе лоскутовъ 
дѣвственной плевы въ миртообразные сосочки. Совокупность этихъ при- 
знаковъ говоритъ въ пользу бывшей беременности почти внѣ всякаго со- 
мнѣнія. Менѣе важными призваками бывшихъ родовъ слѣдуетъ счи- 
тать бѣловатые рубцы на грудяхъ и животѣ, истончевіе и податли- 
вость брюшныхъ стѣнокъ, которыя можно захватить въ складку, рас- 
хожденіе ихъ по бѣлой линіи и вялость грудей.

Отличителъное распозмаваніе беременности. Изъ числа болѣзней 
внутреннихъ половыхъ органовъ наичаще съ беременностью можно 
смѣшать фиброміому матки и кисту яичника. ІІри первой изъ этихъ 
опухолей матка представляется увеличенною въ объемѣ, поверхность 
ея тогда бываетъ бугристая, въ другихъ случаяхъ— ровная, причемъ 
матка имѣетъ сферическую или неправильную форму. При выслушиваніи 
живота на мѣстѣ опухоли, когда она достигаетъ значительныхъ раз- 
мѣровъ, иногда бываетъ даже слышенъ маточный шумъ. Тѣмъ не ме- 
нѣе въ огромномъ большинствѣ случаевъ легко можно установить от- 
личителыюе распознаваніе. При фиброміомѣ матка имѣетъ обыкновенно 
твердую и неэластическую консистенцію, влагалищная часть плотна и 
часто не увеличена въ объемѣ; мѣсячныя продолжаются, часто онѣ 
бываютъ обилъни и неправильны, иерѣдко появляются невременныя 
кровотеченія. Фиброміоліы обыкновенно растутъ медленно; обычные 
признаки беременности отсутствуютъ. Распознаваніе затрудняется въ 
тѣхъ случаяхъ, когда при этомъ новообразованіи развивается бере- 
менпость. Въ такихъ случаяхъ признаки беременности появляются обыч- 
нымъ порядкомъ.

Киста яичника  представляетъ болыпею частію гладкую эластиче-
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окую, флюктуирующую, иногда дольчатую опухоль, которая развивается 
постепенно изъ одного, рѣдко одновременно изъ обоихъ яичниковъ. 
Въ тѣхъ случаяхъ, когда киста бываетъ подвижна, она располагается 
большею чаетію спереди матки. Киста, развившаяся въ широкой связ- 
кѣ, часто даже въ началѣ развитія не обладаетъ подвижностыо. По- 
чти всегда при мѣшетчатыхъ опухоляхъ яичника можно прощупать 
неувеличенную матку и отграничить ее отъ новообразованія. Даже въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ это не удается при большихъ кистахъ, отсутствіе 
гипертрофіи и размягченія маточной шейки и отсутствіе вѣрныхъ при 
знаковъ беременностіі даеть возможность довольно легко установить 
отличительное разпознаваніе.

При хроническомъ воспалети матка иногда значительно увеличивает- 
ся, но всегда сохраняетъ свою сплющеяную грушевидную форму и обнару- 
живаетъ увеличенную чувствительность при изслѣдованіи.Мѣсячныя очи- 
щенія обыкновенно не задерживаются. Воспалителъпыя опухоли и  зло- 
тчественныя новообразовангя въ придаткахъ матки, скопленіе въ ней 
крови, экссудаты и кровоизліянія въ тазовой брюшинѣ и клѣтчаткѣ 
представляютъ слишкомъ много своеобразныхъ симптомовъ, чтобы ихъ 
молсно было смѣшать съ обыкновенною беременностію. To жѳ самое 
можно сказать относительно водянки живота и различнаю рода опу- 
холей, развивающихся иногда въ органахъ, находящихся въ полости 
брюшины, въ забрюшинной клѣтчаткѣ и въ стѣнкахъ живота.

Глава 17.
Діэтетика беременности.

Основы діэтетики. Беременность есть явленіе физіологическое, хотя 
при ней организмъ женщины легче выходитъ изъ состоянія равновѣсія, 
обусловливающаго здоровье. ГІочему нерѣдко она влечетъ за собой 
патологическія разстройства, при которыхъ необходимо иногда бываетъ 
врачебное пособіе. Въ большинствѣ случаевъ врачъ можетъ относиться 
выжидательно, стараясь только способствовать правильному теченію 
беременности и облегчать нѣкоторые симтомы. Придерживаясь этихъ 
положеній, мы получаемъ раціональныя основанія для нашей врачеб- 
ной дѣятельноети.

Самая частая неблагопріятная случайность, которой подвергается 
беременная женщина, заключается въ опасности выкидыша, причиняе- 
маго преждевременнымъ появленіемъ родовыхъ сокраіценій матки, по- 
чвіму беременная должна избѣгать по возможности тѣхъ неблагопріят- 
ныхъ условій, которыя могутъ вызвать это явленіе. Душевкое спокоиствіе, 
правильный образъ жизни, умѣренныя прогулки или вообще движенгя 
на открытомъ воздухѣ, лѣтомъ пребываніе на дачѣ или въ деревцѣ— 
благопріятно вліяютъ на здоровье беременной. Непродолжителыіыя по-
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ѣздки не оказываютъ дурного вліянія, если совершаются при благо- 
пріятныхъ условіяхъ. Но продолжительныя путешествія, даже по же- 
лѣзной дорогѣ, тѣмъ болѣе по дурной грунтовой дорогѣ или въ тряс- 
комъ экипажѣ, могутъ сопровождаться дурными послѣдстіями. Въ по- 
слѣднія недѣли беременности ихъ слѣдуетъ совершенно запрещать. 
Морскія путешествія безусловно вредны для женщинь, которыя не вы- 
носятъ качки. Въ болыпинствѣ случаевъ беременной можно дозволить, 
по крайней мѣрѣ до послѣднихъ мѣсяцевъ беременности,вести прежній 
образъ жизни, если только ея обычныя или профессіональныя занятія 
не сопровождаются сильнымъ душевнымъ волненіемъ или физическнмъ 
напряженіемъ и постояннымъ утомлеиіемъ отъ усиленнаго труда, что 
можетъ оказывать вредныя поелѣдствія на теченіе беременности.

Неподвижность и сидѣніе въ комнатѣ вредно для беременной, епо- 
собствуя развитію малокровія. При хорошемъ аппетитѣ это иногда 
благопріятствуетъ разрастанію плода до значительной величины, какъ 
это мы наблюдали много разъ. Обыкновенная здороѳая пища состав- 
ляетъ также наиболѣе подходящее питаніе для беременныхъ. Иногда 
приходится запрещать употребленіе пряныхъ и острыхъ вещеетвъ, не- 
здоровой пищи и негодныхъ для питанія веществъ, котребность въ ко- 
торыхъ вызывается капризнымъ аппетитомъ беременныхъ. При отвра- 
щевіи къ мясу, что появляется нерѣдко въ первые мѣсяцы, слѣдуетъ 
замѣнить его другою, содержащею бѣлокъ, пищею.

ІТгщевареніе и медицинскія средства. Необходимо также слѣдить за 
правильностью отправленій организма. Беременная должна ежедневно 
имѣть испражненіѳ на низъ. При запорахъ слѣдуетъ избѣгать употребленія 
проносныхъ средствъ,нужно совѣтовать пить по утрамъ натощакъпро- 
кипяченое тепловатое или остуженое молоко, или стакавъ прохлад- 
ной воды, которая, будучи выпита послѣ кофе, иногда оказываетъ дѣйствіе 
на желудокъ. Употреблеяіе въ пищу свѣжаго коровьяго, масла, ржанаго 
хлѣба, кислаго молока, французскихъ черносливъ и сушеныхъ фигъ 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ хорошо регулируетъ кишечный каналъ. Еоли 
эти діэтетическія сродства не оказываютъ должяаго дѣйствія, беремевнымъ 
можно назначить содовые порошки, Зейдлицкій порошокъ #ли смѣсь 
Боткияа, лимонно-кислую магнезію, ревенныя пилюли, pulv. liquiritiae 
comp, и другія легкія слабительныя. Spiegelberg хвалитъ дѣйствіе пи- 
люль изъ ferri sulfur, et extr. aloës aa  2,0 M. f. pilul. № 30, принимать 
no утрамъ 1— 2 нилюли. Клистиры можно назначать только въ тече- 
ніе короткаго времени. Острыя проносвыя средства могутъ причинять 
вредъ во время беременвости. He слѣдуетъ также назначать большихъ 
пріемовъ acid, salicylicum и салола.

He должно оставлять также безъ вниманія отдѣленіе мочи и време- 
нами подвергать ее изслѣдованію на бѣлокъ, такъ какъ беременность за- 
трудняя, кровообращеніе въ почкахъ, вызываетъ застоиную гиперемію, 
a въ рѣдкихъ случаяхъ даже настоящее воспаленіе почекъ. При

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  1 3 4  —

первомъ появленіи' бѣлка, полезно назначать молочную діэту бере- 
мснной.

Одежда беременной. Платье не должно стѣснять движенія беремен- 
ной и дѣятельность грудной клѣтки ея, почему слѣдуетъ запрещать 
ыошеніе корсетовъ и узкой одежды вообще. Платье должно быть дос- 
таточно теплое, чтобъ избѣжать простуды, въ виду усиленнаго рас- 
положенія беременныхъ къ заболѣванію почками. Большую услугу мо- 
жетъ оказать ношеніе на второй половинѣ беременноети цѣлесообраз- 
но устроенной иовязки на животѣ, ceiture abdominale, которую нужно 
приготовлять особенно въ лѣтнее время, изъ легкой матеріи. Лрипод- 
нимая нѣсколько животъ кверху, повязка препятствуетъ излишнему 
его растяженію; при этомъ уменьшаются боли въ нижней части живота 
и поясницѣ. Одновременно повязка даетъ опору передней стѣнкѣ жи- 
вота, она споеобетвуетъ правильному положенію матки и вставленію 
головки плода во входъ таза. Въ особенности раціонально употребле- 
ніе повязки y многорожавшихъ, и также женщинъ, имѣющихъ нѣ- 
сколько суженный тазъ.

Туалетъ беременной. Для соблюденія опрятности, одинъ разъ въ 
недѣлю беременная можетъ принимать тепловатую ванну 27 — 28° R. 
Назначеніе ежедневно или черезъ день теплыхъ. ваннъ въ X мѣсяцѣ 
беременности, по мнѣнію старинныхъ акушеровъ, должно значительно 
облегчать роды, особенно y перворождающихъ, подготовляя ея части 
къ прохожденію плода. Безпристрастныя наблюденія показьтваютъ, что 
подобнаго благопріятнаго вліянія ванны не оказываютъ, почему не слѣ- 
дуетъ позволять беременнымъ брать въ теченіе послѣднихъ недѣль 
ванну чаще 2-хъ разъ въ недѣлю, чтобы не изнурять ихъ напрасно.

Сдѣлавшееся повсемѣстнымъ обычаемъ, подготовленіе грудей бере- 
менныхъ для предстоящаго кормлеиія, также не всегда достигаетъ 
цѣли. При маловыдающихся соскахъ, ихъ совѣтуютъ осторожно вытя- 
гивать кондами пальцевъ два раза въ день. Wild предлагаетъ накла- 
дывать въ таісихъ случаяхъ стеклянные колпачки, въ которыхъ срѣ- 
зана верхушка. Чтобь уплохнить кожицу сосковъ, предписываютъ об- 
мывать ищ, разведеннымъ водою ромомъ или краснымъ виномъ, a также 
совѣтуютъ покрывать соски днемъ жесткимъ полотнянымъ компрессомъ. 
При образованіи струпьевъ на соскахъ, слѣдуетъ ихъ смазывать ва- 
зелиномъ i i  обмывать теплою мыльною водою.

He менѣе важно соблюдать чистоту и опрятноеть половыхъ частей, 
обмывая ихъ ежедневно водою съ туалетнымъ мыломъ или растворомъ 
буры. ІІри] появленіи отдѣленій изъ половыхъ органовъ гнойнаго ха- 
рактера необходимо дѣлать осторожно впрыскиванія теплой водой 
съ прибавленіемъ 0,1 °/0 zinci sulfo-carbolici, или вливать на литръ воды 
1—2 столовыхъ ложки древеснаго уксуса съ глицериномъ поровну.

Къ различнаго рода операціямъ. въ оеобенности на половыхъ орга- 
нахъ женщины слѣдуетъ прибѣгать во время беременности только въ
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крайности, такъ какъ нерѣдко онѣ влекутъ за собою выкидышъ. Почти 
сжегодно появляются въ спеціальныхъ журналахъ свѣдѣнія объ удач- 
ныхъ исходахъ разныхъ операцій y беременныхъ женщинъ, но къ со- 
жалѣнію описываются неохотяо неудачные исходы.

L ittauer и Steff'an производили заиш ваніе полпыхъ разрывовъ промежности. L an­
dau удали.ть съ успѣхомъ больнѵю почку. D sirne лриводитъ весьма благолріятную 
большую статнстику оваріотомій во время беремепности, причемъ поолѣдняя въ боль- 
шинствѣ случаѳвъ не прерывались. Описано также 6 случаевъ полпаго удаленія бере- 
менной матк», ex tirpatio  uteri to tiu s , прнчемъ толысо въ одномъ случаѣ послѣдовалъ 
дурной исходъ.
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chenveränderungen in dör G ravidität und über die Bedeutung des puerperalen  Osteo- 
phy ts. C . Bl. f. Gyn. 1896. H ildebrandt. Zur K asuistik  des p lacen taren  Ueberganges 
der Typhusbacillen von M utter au f K ind. Fortschr. der Med. 1889, Bd. 7. Holowko. 
Zur Frage über Lebensfähigkeit sehr kleiner zu früh geborener K inder. Centr. f. Gyn. 14. 
Iohansen. Ueber das Chorionepithel des Menschen. Mon. f. Geb. und Gyn. 1897. Kol- 
lock. The protective influence of vaccination during the in trau terine  existence of the foetus. 
Am. I. of obst. 1889. Krukenberg. Expérim entale U ntersuchungen über den Uebergang 
geform ter E lem ente von M utter zur F ruch t. Areh. für Gyn. Bd. 31. Krukenberg. 
Ueber die D urchlässigkeit der E ihäu te. A rch.f. Gyn. Bd. 33, 3. Lehm ann. Ueber den Einfluss 
der D iät in der Schw angerschaft au f die Grösse der F ruch t. Int. kl. Rund. 1891. Lang. 
Note pour serv ir à  l ’h isto ire  des rapports entre les m enstruations e t le développement 
du foetus à  term e. Arch, de tocol. 1892. Lange. B eitrag  eu r Hystologie des m ensch­
lichen Amnion und des N abelstranges. Z eit. f. Geb. und Gyn. 28. L a T orre. Des con­
ditions qui favorisent ou entravent le développement du foetus. Nouv. arch, . i ’obst. 
1888. Leopold. Ueber ein in situ  befindliches jüngstes m enschliches E i von 8 Tagen. 
C. Bl. f. Gyn. 1896. L ips. Ueber die G ew ichtsverhältnisse der neugeborenen Kinder zu 
ihren P lacen ta . 1892. Lubarsch. Ueber in trau terine  U ebertragung pathologischer Bacte- 
rien. Yirch. Arch. 124. M alvoz. Sur la transm ission in trap lacen taire  des m icroorganis- 
mes. Ann. de l in s t .  P asteu r. 1888. N etter. De la  transm ission  de la pneumonie et de
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Г infection pneumonique le la  m ère au  foetus. Deutsch, med. W och. 1889. Olshausen. 
U eber den ersten  Schrei. Berl. kl. W . 1894. Opitz. Ueber die Bedeutung des F ruch t­
w a sse rs  für die E rnaehrung des Kindes. C entralb l. für Gyn. 1887. P e ls Leusden., Ueber 
die serotinalen Riesenzellen. Z eit. f. Geb. und Gyn. 36. Porak . D urch tritt fremder, im 
K örper befindlicher Substansen durch die P lacen ta . N. areh . d ’obst. 1894. R ossa. T rau ­
benzucker im H arn  und Fruch tw asser. C. Bl. f. Gyn. 1896. Runge. D ie U rsache der 
Lungenathm ung des Neugeborenen. A rch. f. Gyn. 46. Sim on. B eitrag zur Lehre von 
dem Uebergange pathogener M icroorganism on von M utter au f Fötus. Zeitschr. f. Geb. 
und. Gyn. Bd. 34. Skalkowski. Ueber das V erhältniss gewisser D urchm esser des kind­
lichen und des m ütterlichen Schädels. Arch. f. Gyn. 38. Stef. M ercure et Grossesse 1889. 
S trassm ann. A natom ische und physiologische Untersuchungen über den B lutkreislauf 
beim Neugeborenen. A rch. f. Gyn. 45. Törngreen. R echerches expérim entales sur les 
vo ies qui em pruntent les substances contenues dans Геаи de 1'am nios. Arch, de Tocol.
1888. T örngreen. R echerches su r l'échange de substances entre le liquide amniotique 
et. le sang m aternel. 1889. T ie tze . U ntersuchungen über das B lüt des Fö tus 1887. 
Улезко-Строганова. Гнгантскія клѣтки въ послѣдѣ, происхожденіе іі вѣроятное зна- 
ченіе ихъ. Ж . ак. и ж. бо.т. 1897. Улезко-Строганова Строеніе дѣтскаго мѣста. Ж. 
ак. п ж. бол. 1895. V icarelli. T em peratur des U terus und des Fö tus in utero. Areh. 
di ost. 1894.

4. Положенія и предлежанія плода.

B ehrens. U eber U rsachen  der Schädellagen. 1895. Foulis. The cause of the head 
downward presen ta tion  and of the first cran ial position. Edinb. Med. I., 34. H asse und 
Z akrzew ski. D as m enschliche Becken und die norm alen Kindeslagen bei der Geburt. 
Z e itsch r. f. Geb. und. Gyn. 19. Schultze. Die regelm ässige H altung und Lage des Kin­
des in der G ebärm utter. W ien. med. B l. 1892.

5. Измѣненія въ организмѣ беременной, теченіе беременности.

A m adei. H yperplasie des M uskelfasern des schwangeren U terus. 1894. B ayer, Die 
Hypertrophie der M uskelfaser-im  graviden U terus. Centr. f. Gyn. 1889. Baumm . Ge- 
w iclitsveränderungen der Schw angeren, K reissenden und W öchnerinnen. Münch, medi- 
zin. W ochenschrift. 1887. B ernhard. Untersuchungen über Ilaem oglobulingehalt und 
B lutkörperchenzahlen in der letzten  Z eit der Schwangerschaft u n i  im W ochenbett. 
Münch, m ed. W och. 1892. Benckiser und Ilofm eier. Beiträge zur Anatomie des schwan­
geren und kreissenden U terus. 1887. Blake. F ro trah irte  G ravidität von 323 Tagen. 
E d inb . m ed. I. 1893. B lanc. De la  toxicité u rinaire  chez la  femme enceinte Ann. de 
gyn. 1891, 7. Braune. G efrierdurchschnitt durch den K örper einer Hochschwangeren 
geführt. 1890. C liam brelent et D em ont. R echerches experim entales su r la  toxicité de 
l 'u rin e  dans les derniers mois de la  grossesse. 1892. D avidsohn. Ueber die A rt. u te­
rin a  und das untere Segment. 1892 D reysel. Ueber Herzhypertrophie bei Schwangeren 
und W öchnerinnen 1891. D ubner. U ntersuchungen über den Häm oglobingehalt des Blu­
tes  in den letzten M onaten der G ravidität und im W ochenbette.M ünch. med. Woch. 1890 
Freund. Ueber die Bezeihungen der Schilddrüse und der B rustdrüse zu den schwangeren und 
erkrank ten  weiblichen Genitalien. D. Zcitr. f. Chir. 31. Görtz. D as V erhalten des Cervix 
u teri w ährend der letzten M onate der Schw angerschaft 1890. G ottschalk.E in U terus gravi­
dus au s der 5W oche, der Lebenden entnommen. Areh. 1’. Gyn. Bd. 29. Груздевъ. Zur H i­
stologie derFallopia 'schen Tuben. C.Bl.f. Gyn. 1897. Helene. Histologische Untersuchungen 
über M usculatu r und Bindegewebe des U terus während. Schwangerschaft und Geburt. Tr. 
of the royal .soc. of Ed. 35. Жураковскін. Объ измѣненіи формы грудной кдѣтки и жиз- 
иенной*емкости логкихъ во время. беременности н послѣ родовъ. Врачъ. 1893. Кеіі- 
m ann. Z ur K lärung der Cervixfrage. Zeitr. f . Geb. und Gyn. 22. Keilm ann. Die d iag­
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nostische Bedeutung der F luctuation  im graviden U terus. M on. f. Geb. и Gyn. 1. Kü­
ster. Ueber die Beweglickeit der Beckengelenke und die Bedeutung W alch er 's  Lagerung 
in der Geburtschilfe. Centr. f. Gyn. 1896. Klein. Entw ickelung und Rückbildung der 
D ecidua. Zeitr. f. Geb. und Gyn. 22. Knapp. Aceton im  H arn schw angerer und Gebä­
render als Zeichen des in trau terinen  Fruchttodes. C. Bl. f. Gyn. 1897. Meyer. U ntersu­
chungen über die V eränlerungen des B lutes in  der Schwangerschaft. A rch. f. Gyn. 
Bd. 31. М охначевъ. Объ отношеніи беременной матки къ количеству бѣлыхъ кровя- 
ныхъ шариковъ. Еженед. клин. газ. 1889. Ney. Ueber das V orkommen von Z u ck e rim  
H arne der schwangeren, Gebärenden und W öchnerinnen. A rch . f. Gyn. 35. Neum ann. 
Ueber das V erhalten der P a tellarreflexe beim schwangeren W eibe. Centr. f. Gyn. 1895. 
Paschen. Beschreibung eines graviden U terus aus dem 5 M onate der Schwangerschaft. 
1887. P reuss. Vom Versehen der Schwangeren. Berl. Kl. 1892. R issm ann. Z ur Schwan­
gerschaftsdiagnose in den ersten  M onaten. C. Bl. f. Gyn. 1896. Schm orl. Ueber gross- 
zellige, deciduaähnliche W ucherungen au f dem Peritoneum  und den O varien bei in tra ­
u teriner Schw angerschaft. Mon. f. Geb. u. Gyn. 1897. Seigneux. B eiträge zur Frage 
des unteren U terinsegm entes. Arch. f. Gyn. und Geb. 42. S tew art. A lbum inuria iu 
regnancy . The tim es and reg . 1882. T ru z z i. Ueber die physiologischen Veränderun­
gen des V erhältnisses der Leukocyten. A nn. di ost. 1891. T rau tenro th . Klin. U ntersu­
chungen und Studien über das Verhalten der H arnorgane, insbesondere der N ieren, in 
Schw angerschaft, Geburt und W ochenbett. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 30. V arnier. Le 
coli et le segm ent inférieur de l ’u térus à  la  fin de la  grossesse, pendant et- après le 
trav a il de l’accouchem ent. A nnales de Gyn. 1887. W inkelm ann. Ilaem oglobinbestim - 
m ungen bei Schwangeren und W öchnerinnen. 1888. Выгодскиі. Случай беремеиности, 
продолжавшійся 11 мѣс. Медид. Обоз. 1896.

6. Микробы въ половыхъ органахъ и дезинфекція.

Ahlfeld und Vahle. Die W irkung des A lkohols bei der geburtschilflichen D e s in ­
fection. D . m ed. W . 1896. Ануфріевъ. 0  двуіодистой р ту ти ,к ак ъ  antisèpticum  въ ги- 
некологіи. Ж . ак. и ж. бол. 1897. Aconci. A septische oder antiseptische Geburtschilfe. 
1896. Baumm. Ueber Asepsis und A ntisepsis. Arch. f. Gyn. 52. Bockeim ann. Z ur A nti­
sepsis in der Geburtschilfe. B erl. Klin. W och. 1889. Bra-un v. Fernw ald. Ueber A sep­
sis und A ntisepsis in der Geburtschilfe. 1895. D öderlein. W eitere bacteriologische U nter­
suchungen des Scheidensekretes. Ges. der Geb. zu L eipzig. 1894. D öderlein. D as Schei­
densekret und seine Bedeutung für das Puorperalfieber. 1892. F rank . Ueber die Anwen­
dung des Sublim ats in der gyn. und geburtsch. P ra x is . T her. M on. 1895. Гавронскій. 
Ueber das Vorkommen von M ikroben in der norm aler U re th ra  des W iebes. M ünch, 
med. W och. 1894, 11. Goebel. D er B acteriengehalt der Cervix. C. Bl. f. Gyn. 1896. 
Goldberg. Die Aseptik in der Geburtshilfe. T her. M onat. 1894. Gönner. Ueber Micro- 
organism en im Secret, der wieblichen Genitalien während der Schw angerschaft und bei 
puerperalen E rkrankungen . Centr. f. Gyn. 1887. K ortüm . D as Kreolin, ein zweckm äs­
siges Desinfectionsm ittel fü r die Geburtshilfe. C entr. f. Gyn. 1888. Krönig. Versuche 
über Spiritusdesinfection der H ände. Ges. für Geb. zu Leipzig. 1894. Krönig. Schei- 
densekret-untersuchungen bei 100 Schwangeren. Centr. f. Gyn. 1894. Kiefer. Konsquen- 
zen aus der Bactériologie ’der A dnexerkrankungen. C. Bl. f. Gyn. 1896. L angstein. 
Ueber die Desinfektion der H ände. P ra g . med. W och. 1894. M erm ann. Sechster Be­
rich t über Geburten ohne innere D esinfektion. Centr. f. Gyn. 1894. Menge und Krö­
nig. B actériologie des weiblichen G enita lkanals . 1897. R einicke. B akteriologische U nter­
suchungen über D esinfektion der Hände. Centr. f. Gyn. 1894. Sänger. Ueber Bacterien 
der G enitalien. C en tr. f. Gyn. 1894. Строгановъ. Z ur Bactériologie des weiblichen 
G enitalkanals. C. B l. f. Gyn. 1895. Stadfeld. D ie A ntiseptik  in der Geburtshilfe m it 
besonderer Rücksicht der H ebam m enpraxis. W ien. med. W och. 1890. Sperling. Z ur 
Frage der geburtshilflichen A bstinenz und der D esinfection der Hände. C entr. f. Gyn.
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1894. Steffeck. Bacteriologische B egründung der Selbstinfektion . Zeitr. f. Geb. 
und. Gyn. 1890, 20. T arn ier. De l ’asepsie  et de l ’an tisepsie  en obstétrique. 1894. 
T hom en. Bacteriologische Untersuchungen norm aler Lochien und der Vagina und Cer­
v ix  Schw angerer. Arch. f. Gyn. 36. Vahle. Ueber das Streptokokken in der Scheide 
Gebärender. Zeit. f. Geb. u. Gyn. 35. Verchère. A ntiseptik  der norm alen Geburt und 
ihre R esu lta te . L ’ab. med. 1890. Veit. Aseptische Grundsätze in der Geburtshilfe. 
B erl. K lin . W och. 1894. W alth ard . Bakteriologische U ntersuchungen der weiblichen 
G enitalsekretes in G raviditate  und in Puerperium . A rch. f. Gyn. 48. W inter. D ieM icro- 
organism en im  G enitalkanal der gesunder F ra u .Z e it .  f. Geb. u. Gyn. 14. W itte . B acte­
riologische Untersuchungsbefunde bei pathologischen Z uständen  im weiblichen Genital­
ap p ara t. Z eitr. f. Geb. und. Gyn. 25. W internitz. E in  W ort für das Sublim at in der 
G eburtshilfe. M ed. Corr. Bl. d. w ürtt. a rtz l. Vor. 1888.

7. Распознаваніе беременности.

B arker. P lacen ta l localisation  by abdom inal palpation . X . I .  m ed. I. 1892. B rax­
ton  Hiks. On the contractions o f the u terus throughout p re g n an cy ,. and theis value in 
the diagnosis of pregnancy, both norm al and com plicated. A m erican Jo u rn a l of Ob- 
stetricks. 1887. Bum m. Ueber fötale H erzgeräusche. C entr. f. Gyn. 1890. Dickinson. 
The diagnosis of pregnancy between the 2 u 8 weeks by b im anual exam ination. Am. 
J . of Obst. 1892. ü ü h rsen . Schw angerschafdauer. Z eitsch r. f. Geb. und Gyn. 16. E lio t, 
L. Ueber die E rkennung der Schwangerschaft in den ersten  M onaten. Centr. f. Gyn.
1889. E ttinger. Z ur Aetiologie des N abelschnurgeräusches. Sitz, der geburtsh. Gesellsch. 
in W ien. 1888. Gaviglia. L a symptôme nouvelle du m ort de foetus. Ann. di obst. 1892. 
Gördes. Z ur F rühdiagnose der Schwangerschaft. A erztl. P rac t. 1894. Keilm ann. Die 
diagnostische Bedeutung 1er F luctuation  im graviden U terus. Mon. f. Geb. u. Gyn.
1895. Landau. Die D iagnose der Schwangerschaft in den ersten  M onaten. I). med. 
W och. 1893. L änderer. Ueber Beckenmessung. Zeitr. f. Geb. u. Gyn. 23. Leopold und 
P an tze r. Die B eschränkung der inneren und grösstm öglicha Verwerthung der äusseren 
Untersuchung in der Geburtshilfe. Arch. f. Gyn. 38. Leopold. Z ur D iagnose des P la -  
centarsitzes. C entr. 1'. Gyn. 1895. Löhlein. Z ur D iagnose der Schw angerschaft in den 
früheren M onaten. D eutsch. Med. W och. 1889. Nev. Ueber das Vorkommen von Zuc­
ker im H arne der Schw angeren . Ann. de soc. de med. 1891. Оттъ. Способъ изслѣдо- 
ванія органовъ малаго т а за  чрезъ кишку и влагалшце одновременно. Ж. ак. и ж. б.
1896. Regel. Ueber das N abelschnurgeräusch. 1888. R o th . D er Querdurchm esser des 
Beckeneingangs und eine einfache Methode zur Bestim m ung seiner Grösse. 1888. Sonn­
ta g . D as H egar'sche Schw angerschaftszeichen. Samml. Kl. Vortr. N . S. T orggler. Ueber 
Schw angerschaftdauer. 1888.

8. Продолжительноеть беременности.

B arker. The re la tion  of the duration  of gestation to legitim ate b irth . Am . J .  of 
obst. 1892. B ensinger. E in  F a ll von 11-m onatlicher G ravidität. Centr. f. Gyn. 1893. 
Brosin. F a ll von U ebertragung und ueberm ässiger Entw ickelung der F ruch t. Zeitschr. 
f. Geb. und Gyn. B d. 15. D ep asse . G rossesse en 1'age de 59 ans. G az .d e  gyn. 1891. 
D öderlein . Schw angerschaftsdauer. C entr. f. Gyn. 1893. Issm er. Ueber die Zeitdauer 
der m enschlichen Schw angerchaft. A rch . f. Gyn. B d . 35, 3. L indstedt. Geburt, bei 
einem 12 jährigen  M ädchen. F rom m . B er. 1891. M ervin M aus. R em arks on prolon­
ged gestation  in the hum an fem ale. N. J .  M. J .  1889. Me T av ich . A case of prolon­
ged gestation . N. J .  Med. J .1 8 8 9 .  O lshausen. M edicinische B etrachtungen über die 
im E ntw urf eines bürgerlichen Gesetzbuches für das D eutsche Reich festgesetzte E m p- 
fängnisszeit. M ag. für R eicht. Bd. 8.
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9. Діэтетика беременности.

Dsirne. Die Ovariotomie in der Schwangerschaft. Arch. f. Gyn. 1892. Iiuguenin. 
Les traitements et les medicaments contreindiqués pendant la grossesse. Arch, de toc. 
21. Landau. Extirpation einer Steinniere hei einer. Gravida. D. med. Woch. 1893. 
' Littauer. Operation eines totalen Dammrisses während der Schwangerschaft. Centr. f. 
Gyn. 1894. Pinard.'Ueber den Einfluss der Arbeit der Schwangeren auf die Schwere 
des Kindes. Merer, med. 1895. Steflan. Operation eines totalen Dammrisses während 
der Schwangerschaft. Centr. f. Gyn. 1894. Wild. Ein einfaches Mittel zur Korrektion 
omgezogener Brustwarzen. Centr. f. Gyn. 1894,
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ОТДѢЛЪ III. 
Нормальные роды.

Г л а в а  і.
Причина наступленія родовъ, вліяніе нервной системы.—  Предвѣст- 

ники и подраздѣленіе родовъ.

1. Наиболѣе вѣроятныя причины родовъ. Подъ конецъ беременности 
мышечныя и нервныя волокна матки достига-ютъ наибольшаго развитія 
и гораздо легче реагируютъ на раздраженіе, нежели въ болѣе ранніе 
мѣсяцы; почему этотъ органъ въ послѣднія недѣли беременности яв- 
ляется достаточно подготовленнымъ для мышечной дѣятельности, ко- 
торая проявляется затѣмъ продолжительными родовыми сокраіценіями 
матки. Сь другой стороны, раздраженіе, вызывающее эту дѣятельность, 
должно непремѣнно исходить отъ яйца, такъ какъ сокраіценія матки 
наблюдаются также при внѣматочной беременности. Кромѣ того, въ 
послѣдніе мѣсяцы утробное кровеобраіценіе претерпѣваетъ нѣкоторыя 
измѣненія, результатомъ которыхъ является болѣе значительное на- 
копленіе въ крови младенца С02, которая, переходя въ кровь сосудовъ 
матки, можетъ оказывать раздражающее вліяніе на мышечныя волокна 
этого органа. Вѣроятно, не остается такжо безъ вліянія опусканіе въ 
тазъ предлежащей головки младенца, которая производитъ давленіе 
ца нервныя сплетенія gangl. cervicale и маточную шейку. Конечно, 
опусканіе головки имѣетъ мѣсто, какъ изложено вышс, далеко не во 
всѣхъ случаяхъ.

Вышеизложениыя причины мы считаемъ наиболѣе вѣроятными. Намъ 
остается неизвѣстнымъ, вызываются ли роды совокупностью этихъ 
причинъ или, по крайней мѣрѣ, совмѣстнымъ дѣйствіемъ нѣкоторыхъ 
изъ нихъ. Оказываетъ ли въ послѣднемъ случаѣ одна какая-нибудь 
изъ нихъ преобладающее вліяніе и всегда ли та же самая причина 
проявляетъ такое дѣйствіе, какъ непремѣнное условіе для наступленія 
родовъ? На всѣ эти вопросы наука до сихъ иоръ не можетъ дать 
удовлетворительнаго отвѣта.
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Изслѣдованія, лроизведенныя въ нослѣднее врѳмя, нѳмного прибавили къ выше- 
изложелному. Garimont приписываетъ пачало родовъ нарушенію равновѣсія между 
янцомъ и маткою; въ X мѣсядѣ стѣнки матки достпгаютъ наибольшей степени на- 
пряженія; дальнѣйшее увеличеніе въ объемѣ яйца вызываѳтъ раздраженіе и отражен- 
ныя сокращенія, вслѣдствіе которыхъ расширяется зѣвъ и овускается верхушка яйца. 
Гиринъ видитъ наотуплѳніе родовои дѣятельностп въ измѣпеніи отяошенія междупло- 
домъ и околоплодаою жидкостью, вѣсъ которой въ послѣднее время падаетъ, почему 
плодъ опускается и надавливаетъ на нижній сегментъ. Knüpfer полагаетъ, что коль 
скоро растяженіе стѣнокъ канала матки и расшпреніе послѣдняго доходитъ до мѣста 
расположенія gang, cervicale, посіѣднія подвергаются раздраженію, чтб вызываетъ 
сокращеніе матки. Дѣтское мѣсто уже въ концѣ беременпости претерпѣваетъ измѣ- 
ненія и становится болѣе пдотнымъ, вслѣдствіе отложенія извести, образованія ин- 
фарктовъ и тромбоза сосудовъ.

2. Вліяніе нервной системы. При всемъ томъ не подлежитъ со- 
мнѣнію, что наступленіе родовъ и все дальнѣйшее теченіе ихъ вызы- 
вается и поддерживается дѣятельностью нервныхъ сплетеній, имѣю- 
щихъ отношеніе къ половымъ органамъ женщины. Выше, при описаніи 
нервовъ маткм, мы видѣли, какое количество нервныхъ волоконъ раз- 
вѣтвляется въ существѣ ея, a также могли убѣдиться въ тѣсномъ 
соедииеніи нервовъ этого органа со спиннымъ мозговъ и въ особен- 
ности съ многочиеленными симпатическими узлами и сплетеніями. При 
посредствѣ ихъ нервныя сплетенія половыхъ органовъ соединяются 
съ нервными центрами и многими важными нервами. Это въ достаточ- 
ной степени обьясняетъ, почему на этотъ органъ оказываетъ вліяніе 
даже раздраженіе отдаленныхъ нервныхъ центровъ, a съ другой сто- 
роны до извѣстной степени дѣлаетъ понятнымъ извѣстную самоетоя- 
тельность мышечной дѣятельноети ыатки.

По нзслѣдованіямъ Giglio, y жпвотныхъ, перенесшпхъ удаленіе pl. hipogastr. и 
крестцоваго отдѣла n. sympatici, чрезъ нѣсколько иедѣль развивалась атрофія вігу- 
треннихъ подовыхъ органовъ. Опыты на животпыхъ показали, что раздраженіе мно- 
гихъ частей основанія мозга, a также мозжечка, продолговатаго и спинного мозга, 
на ■всемъ продолженіи послѣдняго, въ особенности въ поясничной области, вызы- 
ваетъ сокращенія въ маткѣ. У животныхъ такой же результатъ мы можемъ получить 
путемъ рефлекса чрезъ раздраженіе центральныхъ концовъ чувствительяыхъ воло- 
конъ, идущихъ отъ крестцовыхъ яервовъ къ plex. uterinus и gangl. cervicale, a так- 
же отъ внутрешшхъ концовъ перерѣзанныхъ сѣдалпідныхъ и бедреныхъ кервовъ. 
Далѣе, раздраягеніе влагаіиіца, наружныхъ половыхъ частей, женскпхъ грудей и даже 
кожя также вызываетъ сокращеніе матки. Это въ достаточной степени объясняетъ 
намъ вліяніе психическихъ аффектовъ, a равиымъ образоиъ чувствительныхъ и дви- 
гательныхъ возбужденій на беремеігную матку. Съ другой сторопы, клиническія на- 
блюденія и физіологическія изслѣдованія показываготъ, что, при перерожденіп или 
разрушеніи спинігого мозга на любомъ мѣстѣ этого органа, начавшаяся родовая дѣя- 
тельность маткп продолжается до конца родовъ. Это нмѣетъ мѣсто также y берѳмен- 
нымъ животныхъ, послѣ удаленія всѣхъ соедшштельныхъ вѣтвей, идущпхъ къ маткѣ 
огъ сішнного мозга и даже послѣ вырЬзыванія gangl. mesenteric, sup. et gang, cer­
vicale. Даже вырѣзанная матка y животныхъ лри благопріятныхъ условіяхъ ыожетт. 
ритмически сокращаться въ теченіе t/g—1 часа. Послѣ смерти y животныхъ, a так- 
же y лсешцивъ, было наблюдаемо еще въ теченіе нѣкотораго времени сокрав(еніе 
беременной, a также опорожяеннон отъ своого содержимаго матки. Такіе факты 
самостоятельной дѣятелыюсти матки допускаютъ существованіе нервиыхъ узловъ въ
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ея толщѣ, хотя это предположепіе до сихъ поръ вполпѣ но подтвердиіось. Измѣне- 
ніе нормалііныхъ свойствъ кровн и введеніе въ ігее веществъ, дѣйствующихъ на 
нервную систему, также ве остается безъ вліянія на бѳременную матку. Мышечиыя 
стѣнки ея начинаютъ сокращатбся при появленін острой анеміи, при асфиксін, по- 
вышенной температурѣ, послѣ большихъ пріемовъ хинина, secalis cornuti и пр.

Это чреавычайіго важное и употребительное срѳдство въ акушерской практики въ 
особенности проявдяѳтъ своѳ дѣйствіе, при появившихся уже сокращеніяхъ матки. 
Въ умѣренныхъ пріемахъ secale cornutum учащаетъ ихъ, a при болыпихъ производитъ 
т о н и ч е с к ій  спазмъ ыатки. Въ послѣднее время Katschau нашелъ, что secale cornutum въ 
концѣ беременностіі можетъ даже вызывать родовыя сокращенія. Назяаченпоевъ неболь- 
шихъ дозахъ, оно не приноситъ вреда плоду. Extr. fluid, ustil. Maid, no наблюденіямъ 
Свѣнцидкаго и другихъ, также усиливаетъ сокращенія ыатки. Duff нашедъ, что strychni- 
num nitricum благопріятно вліяетъ на иннервацію матки, почему прописываетъ это сред- 
ство беременнымъ въ небольшихъ дозахъ. Кромѣ наркотпческихъ средствъ, вліяетъ 
также успокоивающюіъ образомъ на дѣятельность матки extr. fluid. Viburni prunifol., 
который хвалптъ Cordes какъ средство, предотвращающее abortus.

Что касается вліянія раздражителей на саяую матку, сохранившую свою тѣс- 
лую связь съ окружающими частя.ми, то наиболѣе вѣрно дѣйствуютъ непосредствен- 
ныя или прямыя раздражеііія, въ оообенности, ва ея слизистую оболочку. Появляю- 
щіяся вслѣдъ за раздраженіемъ сокращенія матки представляютъ рефлекторное 
явленіе, пронсходяідее при посредствѣ нервных-ь узловъ. Ритмическое появленіе со- 
кращеній можно объяснпть наибодѣе правдолодобно раздражеиіемъ, которое оказы- 
ваетъ продолжителі.ное сокращоніе на нервные гангліи, обусловливая всякій разъ 
возникновеніе въ нихъ новато импульса.

3. Предвѣсттіки родовъ. Рѣдко роды начинаются совергаенно неожи- 
данно; обыкновенно имъ предшествуютъ, въ особенности y перворож- 
даюіцихъ, нѣкоторые симптомы и замѣтныя измѣненія въ родовыхъ 
путяхъ. За нѣсколько дней до родовъ, какъ упомянуто выше, посте- 
пенное наростаніе вѣса, какъ показали изслѣдованія Лебедева въ на- 
шей клиниви, прекращается; y первобеременныхъ вѣсъ тѣла начинаетъ 
даже ежедневно падать. Вступленіе головки плода во входъ таза причи- 
няетъ частые позывы на мочеиспусканіе, запоры и давленіе на сосѣднія 
вены. Припухлость наружныхъ частей увеличивается, появляются иногда 
геморроидальныя шишки и отечное состояніе ногъ пиже колѣна. При часто 
появляющнхся въ это время, маточныхъ сокращеніяхъ, раздраженіе 
передается на вазомоторные нервы; вслѣдствіе чего развивается актив- 
ная гиперемія, ведущая къ разрыхленію родовыхъ путей. Стѣнки вла- 
галшца, находящаяся въ тазу часть нижняго сегмента и шейка матки 
становятся замѣтно мягче и сочнѣе. Отдѣленіе изъ влагалища увели- 
чивается. Влагалиіцная часть, a также каналъ шейки, претерпѣваютъ 
измѣненія описанныя выше, свойственныя послѣднимъ недѣлямъ бере- 
менности. Предлежащая часть часто становится ниже. К ъ сожалѣнію, сте- 
пень размягченія родовыхъ путей и измѣненія влагалищной части предъ 
наступленіемъ родовъ представляются далеко неодинаковыми въ особен- 
ности y лервобеременныхъ. Это лишаетъ насъ возможности распознать 
во всѣхъ случаяхъ близость наступлеиія родовъ. Всѣ вышеописан- 
ныя измѣненія и маточныя сокращенія, совершаюіціяся въ послѣдніе
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дни беременности, происходятъ часто безъ всякихъ болевыхъ ощуіценій, 
travail insensible. Въ другихъ случаяхъ беременныя ощущаютъ болп. 
Повидимому, эта разнида зависитъ отъ неадинаковой воспріимчивостн 
чувствительныхъ нервовъ матки.

4. Опредѣленіе родовъ и ихъ раздѣленіе. Подъ именемъ родовъ 
слѣдуотъ разумѣть физіологическій актъ, при которомъ изъ утробы 
матери выступаетъ наружу плодъ и его послѣдъ. Женщина рождаю- 
щая, иначе—находящаяся въ родахъ, называется роженицей. По 
окончаніи родовъ она носитъ названіе родилъницы. Когда роды про- 
нсходятъ въ извѣстный срокъ, соотвѣтствующій концу беременности, 
они называются своевременными, Если яйцо извергается изъ маткгі 
въ первые 3 мѣсяца, то это явленіе называется выкидышемъ, abortus. 
Родоразрѣшеніе между 12 и 28 недѣлями беременности извѣстны подъ 
именемъ невремепныхъ родовъ, partus immaturus; если же роды послѣ- 
дуютъ позже 28 и раныпе 39 недѣли, то такіе роды называютея 
преждевременнымгі, part, praematurus; при этомъ плодъ рождается 
живымъ и жизнеспособнымъ, foetus vivus et vitalis, между тѣмъ какъ 
при part, immaturus онъ можетъ рождаться живымъ, но не бываеть 
жизнеспособенъ, foetus vivus, sed non vitalis. Роды прежде обычнаго 
срока, вызванные извѣстными способами, носятъ названіе искусствемныхъ 
преждевременныхъ родовъ. Запоздалыми родами, partus serotinus, на- 
зываются роды, наступающіе иозже срока. Правильными или благопо- 
лучными роды называются въ тѣхъ случаяхъ, когда они совершаются 
одними силамм природы безъ вреда для матери и младенда. Если же 
необходммо было для окончанія родовъ оперативное акушерсвое поеобіе, 
то говорятъ о родахъ неправильныхъ. Когда при родахъ не обошлось 
безъ значительнаго вреда для матери или младенца, то такіе роды надо 
считать неблагополучными. Различаютъ также леікіе и тяжелые, ско- 
рые и затяжные роды; здѣсь названія вполнѣ опредѣляются соединен- 
ными съ ними понятіями. Точно также какъ названіе родовъ по числу 
плодовъ—роды простые, роды двойнями или многоплодные.

Г л a в a 2.
Теченіе нормальнаго родового акта.—  Продолжительность родовъ.

Весь ходъ правильныхъ или нормальныхъ родовъ довольно естествен- 
но распадается на 3 періода.

Періодьг родовъ. Первый періодъ, извѣстный подъ именемъ періода 
раскрытія зѣва, начинается съ первыми маточными родовыми сокра- 
щеніями и оканчивается полнымъ раскрытісмъ наружнаго маточнаго 
отверстія и разрывомъ оболочекъ яйда. Во второмъ періодѣ происхо- 
дитъ выхожденіе плода изъ родовыхъ путей наружу. Въ третьемъ со- 
вершается отдѣленіе и удаленіе послѣда.
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Роды начинаются чаіце ночыо, нежели днемъ. Большею частью со- 
кращенія матки, иначе родовыя боли или схватки, сперва бываютъ 
слабы, появляются чрезъ долгіе промежутки времени и сопровождаются 
только небольшими болями въ поясницѣ. Затѣмъ онѣ дѣлаются силь- 
нѣе. Боль отъ поясницы переходитъ на нижнюю часть живота, на 
бедра h ощущается также въ маткѣ. Разъ начавшись, родовыя сокра- 
щенія матки продолжаются до окончанія родовъ. Они совершенно не 
иодчияены волѣ, хотя душевныя волненія несомнѣнно вліяютъ на нихъ. 
Ириложивъ руку къ животу, мы замѣчаемъ, что во время сокращеній 
матка твердѣетъ, выдается нѣсколько кпереци, дѣлается какъ бы уже, 
и ея контуры обозначаются яснѣе. Когда родовая боль проходитъ, 
стѣнки матки остаются напряженными и не достигаютъ прежней уступ- 
чивости. За маточнымъ сокращевіемъ, которое длится не болѣе */3—11/2 
минутъ, слѣдуетъ промежутокъ, продолжающійся отъ 1 до 5 минутъ, 
a въ началѣ родовъ даже до V, часа, такъ называемая пауза.

При дальнѣйшемъ ходѣ родовъ родовыя сокращенія становятся 
болѣе болѣзненными, и роженица во время ихъ часто стонетъ и ищетъ 
опоры. Маточныя сокращенія постепенно обнаруживаютъ свое дѣй- 
ствіе на маточную шейку. Влагалищная часть сглаживается,- или по 
крайней мѣрѣ края наружнаго устья растягиваются. При каждой родо- 
вой боли околоплодный пузырь, покрывающій предлежащую головку, 
напрягается и отходитъ отъ головки, такъ какъ часть околоплодной 
жидкости перемѣщается вперѳди ея. ІІри этомъ оболочки иижней части 
яйца отдѣляются отъ стѣнки матки, потому что при сокращеніяхъ эта 
часть пузыря передвитается нѣсколько книзу. Съ прекращеніемъ схватки 
напряженіе въ пузырѣ исчезаетъ. При растяженіи наружнаго устья 
шейки происходятъ на ея слизистой оболочкѣ небольшія трещины н 
даже нерѣдко надрывы. Эти неизбѣжныя пораненія, a также упомяну- 
тое отслаиваніе оболочекъ яйца, обусловливаютъ небольшую примѣсь 
крови къ отдѣленію изъ половыхъ частей, которое обыкновенно показы 
вается въ это время. Въ прежнее время объ этомъ моментѣ родовъ 
выражались: роды обозничаются. ІІри правильныхъ родахъ плодъ обык- 
новенно находится въ головномь положеніи, съ предлежаніемъ темени 
въ первой или второй гюзиціи, т.-е. еъ затылкомъ обращеннымъ влѣво 
или вправо.

При дальнѣйшемъ расширеніи зѣва, верхушка пузыря во время со- 
кращеній выпячивается въ него и ускоряетъ растяженіе устья. Боли 
становятся настолько значительны, что роженица ложится въ постель, 
но будучи въ состояніи выносить на ногахъ свои страдавія, которыя 
въ это время часто дѣйствительно бываютъ велики. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ появляется при сильныхъ родовыхъ боляхъ даже рвота. Когда 
расширеніе устья достигаетъ такой степени, что отъ него остаюгся 
только края, окружающіе выдающійся во влагалище околоплодный 
пузырь, послѣдній разрывается, причемъ изливается чаеть водъ. Опу-
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стившаяся въ тазъ головка, обхватывается краями расширеннаго зѣва,— 
она, какъ выражаются старинныо акушеры, стоитъ въ вѣнчикѣ. Съ этого 
момента начинается періодъ изгнанія плода. Разрывъ пузыря при пол- 
номъ раскрытііі зѣва совершается только въ половинѣ случаевъ. Не- 
рѣдко онъ наступаетъ гораздо раньше или позже, спустя нѣкоторое 
время послѣ полнаго открытія зѣва.

Второй періодъ родовъ. Послѣ неболыной паузы, послѣдовавшей за 
истеченівіМъ водъ, вновь начинаются сокращенія матки. Боли въ на- 
чалѣ этого періода нерѣдко бываютъ легче, нежели при расширеніи 
канала шейки и зѣва. Нри надавливаніи предлежащей головки на дно 
таза, подъ вліяніемъ рефлекса, начинаются сокраіценія брюшного пресса, 
которыя сперва подчиняются волѣ, но впослѣдотвіи появляются со- 
вершенно непроизвольно при родовыхъ боляхъ, усиливая въ значи- 
тельной степени силу маточныхъ сокращеній. ІІредлежащая часть, при 
совмѣстномъ дѣйствіи ихъ, подвигается къ выходу таза, гдѣ распо- 
ложено болѣе узкое отверстіе родового канала. Маточныя сокраще- 
нія, соединенныя съ напряженіемъ брюшного пресса, носятъ названіе 
потугъ. Послѣ нѣсколькихъ сокращенін, слѣдующихъ за отхождені- 
емъ водъ, обыкновенно края устья исчезаютъ, оттягиваются кізерху 
и головка непосредственно прилегаетъ къ стѣнкамъ влагалища. Ро- 
женица лежитъ въ этомъ періодѣ въ постели на спинѣ, нижнія конеч- 
ности ея согнуты въ колѣняхъ', нѣсколько раздвинуты, ногами она 
опирается въ матрацъ. При появленіи сокращеній матки, она ищетъ 
опоры руками, сильно напрягается, лицо ея кравнѣетъ, пульсъ уча- 
щается, тѣло покрывается потомъ, роженица стонетъ или кричатъ 
громко; нерѣдко прн этомъ изливается небольшое количество около- 
плодной жидкости.

Въ особеиности боли усиливаются когда головка, вступая въ вы- 
ходъ таза, начинаетъ напирать на промежность. Появляются позывы 
на мочу и на испражненіе на низъ. Слѣдуя направленію задней стѣнки 
таза, головка направляется кпереди. Находящаяся наиболѣе кпереди ея 
часть, обыкновенно задняя часть правой или лѣвой темянной кости, 
показывается теперь во время потугь во входѣ влагалища между боль- 
шихъ губъ и снова скрывается въ тазу во время паузы. Тогда го- 
в о р ятъ - головка врѣзывается. ІІерѣдко на этой врѣзывающеііся части 
головки замѣчается отечная припухлость, извѣстная подъ именемъ родовой 
опухоли, caput succedaneum, которая образуется наичаще y перворождаю- 
щихъ. Внѣдряющаяся во входъ влагалища, головка прн послѣдующихъ 
сильныхъ и крайне болѣзненныхъ потугахъ, dolores conquassantes, рас- 
тягиваетъ постепенно промежность, которая выпячивается въ видѣ 
полушара, значителыго истончаясь и увеличиваясь въ длину и ширину, 
Часто при этомъ происходитъ непроизвольное отдѣленіе мочи и кала. 
Прямая кишка также выпячивается, anus открывается, и дѣлается ви- 
димою слизистая оболочка передней стѣнки кишки. При повторяющихся
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потугахъ показывается наружу все большій и большій сегментъ головки. 
Спорва съ прекращеніемъ сокращснія матки онъ уходитъ обратно въ 
родовой капалъ,. но при значительномъ опущеніи головки предлежа- 
щій сегментъ ея остается виднымъ даже во время паузы. Начинающій 
можетъ легко смѣшать его съ отечною опухолыо головки. ІІо ошибки 
легко избѣжать, если обратить вниманіе на копсистенцію выступающей 
части. ІІодъ лонную дугу подходитъ затылокъ, обѣ наружныя губы и 
край промежности сильно напрягаются. Въ это время можетъ произоити 
болѣе или менѣе глубокій разрывъ промежности, въ особенности когда 
не предпршншается ішкакихъ мѣръ для избѣжанія этого поврежденія 
y перворождающихъ.

Когда всс совершается нормально, головка выдвигается настолько

пзъ половыхъ частей, что края большихъ губъ обхватываютъ темяч- 
ные бугры, и за уздечкою стоитъ большой родничекъ; большая част- 
яатылка выходитъ изъ подъ лоннаго соединонія. Это—моментъ наиболь- 
шаго растяженія промежностіі и входа во влагалиіце. За нимъ елѣ- 
дуетъ такъ-называемое прорѣзываміе головки. Болевыя ощущШ я въ 
это время достигаютъ, особенно y иерворождаюідихъ, наибольшей сте- 
пени. Самыя терпѣливыя женщины сильно и громко кричатъ и сто- 
яутъ. ІІрн этоиъ задняя часть затылка младенца, lin. nuchae, omi- 
рается въ верхушку лоняаго соеднненія, a пзъ-за промежности сколь- 
зятъ темя, лобъ, лицо и подбородокъ; одновременно головка дѣ- 
лаетъ разгибательное движеніе. По выходѣ головки наружу, она нѣ- 
сколько сгибается въ силу одноіі тяжссти, лнчико ея направляется 
книзу. Затѣмъ вышедиіая наружу головка вращается личикомъ къ бедру 
ыатери той стороны, куда она была обращена въ началѣ родовъ. 
ІІуповина бываетъ нерѣдко обвита вокругъ шеи, обыкновенно ее 
тотчасъ стараются еиять, обводя около головки и перекидывая на пе- 
реднюю поверхность младенца. Если это не удается, то слѣдуетъ пу-

Ю *

Ф. 90. Врѣзываніе головкн.
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повину разрѣзать ножнидами и ускорить рожденіе туловища плода. 
Вскорѣ послѣ вращенія головки, при появившейся потугѣ, кпереди 
лежащеѳ плечо подходитъ подъ лонное соединеніе и здѣсь упирается; 
въ это время заднее плечо скользитъ изъ-за промежности. Выхожде- 
ніе остальной части туловища не представляетъ обыкновенно никакихъ 
затрудненій. Вслѣдъ за тѣломъ младенца изливается остальная часть 
водъ. Часто вскорѣ показывается кровь, такъ какъ часть дѣтскаго 
мѣста нерѣдко уже отдѣляется при рожденіи туловища. Дно матки въ 
это время находится на уровнѣ пупка, иногда ішже. Роженида лежитъ 
истомленная, но съ чувствомъ значительнаго облегченія, такъ какъ 
сильныя мучительныя боли, которыя она переносила въ послѣдніе мо- 
менты родовъ, моментально исчезли послѣ рожденія плода, появленіе 
котораго на свѣтъ иногда вполнѣ вознаграждаетъ любящую мать за ея 
страданія.

Послѣ рожденія младенда обыкновенно наступаетъ пауза на 5— 10 
минутъ. Новорожденный, который своимъ крикомъ и правильными ды- 
хательными движеніями успѣлъ уже проявить свою жизнедѣятельность, 
лежитъ между ногъ матери, будучи еще соединенъ съ матерыо пуль- 
сирующей пуповиной, которая проходитъ чрезъ родовые пути въ 
матку, гдѣ еще находится послѣдъ.

Третій періодъ родовъ. Появившіяся сокращенія матки послѣ 
паузы, которая продолжается нѣсколько минутъ, обыкновенно нѳ со- 
провождаются особенными болями. Онѣ появляются также періодически 
и часто оцновременно съ ними является истечепіе крови изъ влагалища. 
Послѣ нѣсколькихъ сокращеній, матка становится замѣтно тоньшеиуже; 
она поднимается выше, вслѣдствіе выхожденія послѣда изъ полости тѣла 
матки, въ нижній сегментъ и во влагалище. Отдѣленіе дѣтскаго мѣста 
происходитъ вслѣдствіѳ значительнаго сжатія стѣнокъ матки. Самое 
выхожденіе послѣда, если онъ удаляется силами природы, происходитъ 
при посредствѣ дѣйствія брюшного пресса, которое совершается въ то 
время, когда дѣтское мѣсто оставляетъ полость матки. Обыкновенно 
при эт$мъ изливается нѣкоторое количество крови, и даже иногда вы- 
ходятъ кровяные свертки. По ваблюденіямъ Maygrier, послѣ отдѣленія 
дѣтскаго мѣста кровеобращеніе въ пуповинѣ продолжается около 2 7 2 мин., 
потомъ начинаетъ прекращаться.

Послѣ удаленія послѣда наружу, при нормальномъ ходѣ родовъ, 
происходитъ сильное тоническое сокращеніе матки. Она прощупывается 
въ видѣ плотнаго округленнаго тѣла выше лоннаго соединенія, дно ея 
обыкновенно стоитъ въ это время между пупкомъ и лоннымъ соедине- 
ніемъ. Родильница лежитъ совершенно спокойно, хотя чувствуетъ 
усталость и нѣкоторую слабость. Пульсъ ея полный и нерѣдко бы- 
ваетъ слегка учащенъ. Довольно часто послѣ выхожденія послѣда, или 
даже раньше этого, послѣ рожденія плода, замѣчается болѣе или менѣе 
рѣзко выраженный ознобъ, не имѣющій особеннаго значенія. Онъ про-
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исходитъ, вѣроятно, вслѣдствіе нервнаго нотрясенія, или охлажденія 
тѣла во время родовъ.

Появленіе дыханія y новорожденныхъ. Послѣ рожденія младенца 
вскорѣ прекращается его плядентарное дыханіе, почему новорожденный, 
подъ вліяніемъ раздраженія дыхательнаго центра недостаткомъ кисло- 
рода, большею частыо немедленно дѣлаетъ вдыханіе съ послѣдующимъ 
выдыханіемъ, сопровождающееся крикомъ. Иногда появленію глубокихъ 
дыхательныхъ движеній предшествуетъ чиханіе и короткій кашель мла- 
денца, при этоыъ нерѣдко выдѣляется изо рта слизь и попавшая въ 
дыхательное горло околоплодная жидкость. Это бываетъ въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда еще во время родовъ y плода появлялись дыхательныя 
движенія подъ вліяніемъ раздраженія дыхательнаго центра, болыпею 
частью вслѣдствіе нарушенія кровеобращенія въ дѣтскомъ мѣотѣ.

Первыя дыхательныя движѳнія y новорожденнаго возникаютъ вслѣдствіе недо- 
статка 0 въ крови, при отдѣленіи и сжатіи дѣтокаго мѣста, какъ это давно уже до- 
казано Schwarz’eurb и въ послѣднее время подтверждено Runge. Мнѣніе Olshausen’a, 
будто бы первое дыханіѳ возникаетъ отчасти вслѣдетвіе гипереміи мозга и освобож- 
денія сдавленной грудной клѣтки плода, не выдерживаетъ критики. Ziintz и Strassmann 
также допускаютъ нѣкоторое значѳвіе гипереміи мозга въ появленіи дыхателышхъ 
движеній.

Иродолжителъностъ родовъ крайнѳ неодинакова, трудно даже пред- 
ставить среднія числа, которыя имѣли бы практическое значеніе, ві> 
особенности относительно родовъ перворождающихъ. У нихъ первый 
періодъ продолжается отъ 10—20 часовъ, иногда короче, въ другихъ 
случаяхъ сутки и даже нѣсколько дней. Второй періодъ длится отъ 
1Ѵ2 до 6, даже до 7 часовъ. У многорождающихъ первый періодъ родовъ 
продолжается обыкновенно вдвое короче, отъ 6 до 10 часовъ. Второй 
отъ 7  до 2 часовъ. ІІродолжительность третьяго періода родовъ пред- 
ставляетъ менѣе значительную разницу. У перворождающихъ и много- 
рождающихъ онъ часто сокращается акушерскимъ пособіемъ и длится 
приблизительно 20—30 минутъ. Тамъ же, гдѣ выхожденіе послѣда 
вполнѣ предоставляется силамъ природы, оно можетъ послѣдовать че- 
резъ 1 — 2 часа и даже позжѳ послѣ рожденія плода. Вообще же сред- 
шою.продолжителыюсть нормальныхъ родовъ y перворождаюіцихъ можно 
считать ровною 20, y многорождающихъ же около 10 часовъ.

Г л a в a 3.
Объясненіе важнѣйшихъ явленій родоваго акта.

Главнѣйшіе факторыродовъ. Изъ описанія хода родовъ видно, что въ 
совершеніи этого акта принимаютъ участіе нѣсколько пассивныхъ явленій 
n активныхъ воздѣйствій, которыявсѣ извѣстны подъ именемъ факторовъ 
родоразрѣшенія. Къ числу ихъ слѣдуетъ отнести общее состояніе ро-
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женицы, родовыя сокраіденія матки и дѣйствіе брюшного пресса; далѣе 
вліяніе околоплоднаго пузыря, родовыя пути, прохожденіе чрезъ та- 
зовой каналъ предлежащей части, такъ называемый механизмъ родовъ 
и способъ отдѣленія и выхожденія послѣда.

1. Здоровъе роженицы и ея общее состояніа имѣютъ важное значеніе 
при родахъ. Различнаго рода патологическія разстройства—лихорадка, 
острое малокровіе, болѣзни важнѣйшихъ органовъ тѣла и проч. могутъ 
обнаружнвать неблагопріятное вліяніе на дѣйствіе сокращеній матки, 
брюшного пресса a также на жизнь плода. Дыханіе и ігульсъ y роже- 
ішцы обыкновенно учащаются, въ особенности* во время родовыхъ бо- 
лей. Температура поднимается во время родовъ всего на 0, 1° — 0, 
3»С., но иногда, въ особенности при трудныхъ и продолжительныхъ 

родахъ, она можетъ доходить до 38°, даже до 39° С. къ коіщу родовъ.
Повышеніе Т. во время родовъ приписывали въ большинствѣ слу- 

чаевъ мышечной работѣ, въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ— зараженію. Это 
воззрѣніе подтверждалось клиничесісими изслѣдованіями W inter’a, который 
нашелъ, что будто бы при лихорадкѣ велѣдствіе мышечнаго напряженіяТ. 
не поднимаетсл выше 3941 , пульоъ соотвѣтствуетъ Т, и лихорадка 
вскорѣ послѣ родовъ проходитъ. ІІапротивъ, при инфекціи во время 
родовъ Т стоитъ выше 39° C., пульсъ очень частъ и лихорадка про- 
должается въ послѣродовомъ періодѣ. Только въ послѣднее время 
Krönig ироизвелъ при лихорадкѣ во время родовъ. точныя бактеріо- 
логическія изслѣдованія, которыя показали, что повышеніе Т въ этихъ 
случаяхъ зависитъ отъ развитія въ околоплодной жидкости, рѣже въ 
отдѣленіи шейки или влагалища, анаеробныхъ гнилостныхъ, рѣже па- 
тогенныхъ мйкробовъ— bact. coli comm., streptococcus pyog., staphylo­
coccus aureus pyog. и др. Однако въ половинѣ случаевъ околоплодная 
жидкость оказаларь стерильной. Нерѣдко при такой лихорадкѣ во время 
родовъ младенецъ заражается чрезъ легкія, пуиокъ или кишечный 
каналъ и погибаетъ спустя нѣсколько дней послѣ родовъ. Krönig 
наблюдалъ въ клиникѣ всего 2 ,5 %  родовъ съ лихорадкой, между 
тѣмъ какъ Hansen насчитываетъ ихъ почти 15°/0.

Изъ чисда 41 лихорадящей рожениды y 21 Krönig нашелъ воды безплодными. У 15 
наидѳны анаеробные мнкробы, 3 рааа bact. coli comm., no 1 разу strept. pyog. et staphyl. 
pyog. Нерѣдко наблюдалось совмѣстное нахожденіе нѣсколькихъ видовъ ликробовъ. 
Смерть внутри-утробнаго плода происходитъ вслѣдствіе всасыванія токсиновъ чрезъ 
легкія или кишѳчныи каналъ младснца. Общѳе зараженіе возможно чрезъ лимфати- 
ческіе и кровеносныѳ сосуды. ІІаходимые въ этихъ случаяхъ, въ крови плода, анае- 
робныѳ мнкробы появляются и размножаются во врсмя агоніи или послѣ емерти 
плода, что сопровождается сильнымъ развитіоиъ газовъ. Между тѣмъ какъ боль- 
шинство изслѣдователей крайпе рѣдко находили во влагалищѣ роженицъ патогенные 
микробы, Vahle нашелъ y 25°/0 роженицъ streptoc. pyog., что конечно мало вѣроятно.

Количество мочи во время родовъ увеличивается, y значительнаго 
числа роженицъ она. содержитъ нѣкоторое количество бѣлка, нерѣдко 
въ ней находятся также цилиндры. Сердцебіеніе младенда во время по-
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туги нѣсколько замедляется. Вообщѳ къ концу родовъ сердечные тоны 
плода становятся менѣе часты.

Вскорѣ послѣ родовъ Т. остаотся близкою къ норыалыюй.' ІІа основаніи много- 
чпеленныхъ и точиыхъ наблюдоній Krünig’a, Glöckner’a и другихъ, Т. при нормаль- 
ныхъ родахъ повышаетоя всего на 0,1—0,3°С., въ особенности къ концу перваго пе- 
ріода. По окончаніи родовъ Т. обыкновенно нѣсколько воднимается и чрезъ 6—7 часовъ 
достигаетъ наибольшей выооты 37,5° С, доходя ішогда даже до 38" С, рѣдко выше;затѣмъ 
упадаетъ до нормы къ концу сутокъ, понижаясь на 1, даже 1,5° С. если нс послѣдовало 
септическаго или тчшлостнаго зараженія во время родовъ. По изслѣдованіямъ Trauten- 
roth’a, y роженицъ въ мочѣ находится бѣлокъ, болыде ѳго бываетъ y перворождаю- 
щихъ. Saft нашелъ бѣлокъ y 32% первороженицъ и 22,6°/0 многороженицъ. Цилиндры 
встрѣчаются рѣже. Еоли ночки здоровы, то бѣлокъ п цилішдры обыкиовенно исчѳ- 
заютъ въ первые дни тшслѣ родовъ.

При нормальныхъ родахъ, преимущсственно въ 3 періодѣ, роженица 
торяетъ среднимъ числомъ около 250 grm. крови, a нерѣдко значи- 
тельно болыпе. ІІотеря въ вѣсѣ вслѣдствіе родовъ досгигаетъ почти „ 
8 —9 °/0 ; слѣдовательно при среднемъ вѣсѣ роженицы въ началѣ родовъ 
въ 60—65 kl. она теряетъ около 6000 gr., a именно:

Перворождающія теряютъ въ вѣсѣ нѣсколько меньше, нежели много- 
роженицы.

2. Изюняющія силы. ІІодъ этимъ именемъ разумѣютъ совокупность 
маточныхъ сокращеній и дѣйствія брюшного пресса. При посредствѣ 
этихъ силъ, какъ лы уже видѣли, подготовляется родовой каналъ для 
прохожденія плода, и послѣдній изгоияется изъ утробы матери наружу. 
Самое ощущеніе болей въ маткѣ зависитъ отъ сдавливанія чувстви- 
тельныхъ нервныхъ волоконъ въ существѣ ыатки мышечными пуч- 
ками во время сокращенія послѣднихъ, a такжо отъ растяженія родо- 
выхъ путей. Чувствительныя волокна, происходящія отъ крестцо- 
выхъ нервовъ, вѣроятно претерпѣваютъ непосредственное давленіе отъ 
предлежащей части. При нормальныхъ родахъ прижатіе plex. sacra- 
lis происходитъ не всегда и притомъ въ теченіе короткаго времени. 
Мы оіцущаемъ родовыя боли, положивъ руку на животъ. Матка въ 
это вреыя твердѣетъ, контуры ея рѣзко обозначаются, и она замѣт- 
но выдается впередъ. Fehling нашелъ, что во время сокращенія 
длина и ширина матки увеличиваются, напротивъ толщина умень- 
шается.

младенецъ вѣситъ
послѣдъ ...............
воды. . . . . . .
кровь ...................
испражненія . . .

3200,0
650.0
750.0
250.0
350.0

потеря легкими и кожей . . . 350,0

5550,0
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Наблюденія надъ дѣятѳльностью матки во время родовъ не остав- 
ляютъ еомнѣнія, что родовыя сокращенія одноврвіменно начинаются и 
усиливаются во всѣхъ частяхъ матки. Въ это время количество крови 
въ этомъ органѣ значительно умоньшается, часть ея удаляется чрезъ 
отводящія вены; обмѣнъ газовъ въ дѣтскомъ мѣстѣ нѣсколько нару- 
шается, но во время паузы снова устанавливается равновѣсіе въ этомъ 
отношеніи. Графическія изображенія родовыхъ болей показываютъ, что 
маточныя сокращенія составляютъ кривую съ малопритупленной вер- 
хушкой; слѣдовательно каждое сокращеніе матки, дошедши до высшей 
степони, затѣмъ ослабѣваютъ.

Westermann въ общелъ подтверждаетъ наблюденія Schatz’a отяосительно ма- 
точиыхъ еокраіденій. Кривая сокращеній удерживается на асто только 8". Внутри- 
маточяое давіеяіе и частота сокращеній усшгавается съ ходояъ родовъ и достигаетъ 
maximum’a въ концѣ второго періода. Schaeffer нашелъ нѣсколько иную кривую 
сокраіденій матки. Восхожденіе 16", acme 35", паденіе волны 33". ІІо его наблюде- 
ніямъ, въ первояъ періодѣ при нормальныхъ родахъ время, въ теченіе котораго про- 
должается сокращеніе матіш относитея къдлинѣ паузы какъ 1 : 2,4; во второмъ пе- 
ріодѣ сперва к ак ъ 1 :1 ,7 , потомъ какъ 1 :1 ,2 . ІІродолжителыюсть сокращенія въ 
первомъ періодѣ-равняется 70" и 65", паузы 125" и 130", во второмъ средняя продол- 
жнтельностъ маточнаго сокращенія—71" и 77", паузы 110" и 91". Число сокраіденій до 
окончанія второго nepiojfa 53, изъ коихъ въ первомъ періодѣ было 21, во второмъ 32.

Слабость родовыхъ болеп, наблюдаемая такъ часто y пожилыхъ перворождаю- 
щихъ, зависитъ, по изслѣдованіямъ Börner’a, отъ измѣненін въ ткани матки и при- 
тупленія иннерваціи.

Измѣренія силы отдѣльныхъ сокращѳній матки, произведенныя посредстволъ ма- 
иометра Schatz’osa, показали, что давленіе внутри матки, равное во время паузы 
20 mm. ртутнаго столба, увеличивается до 50, даже 100 mm. Сила, развиваемая со- 
кращеніями матки, опредѣляется равною 9000,0, хотя она вѣроятно во ыногихъ слу- 
чаяхъ лревышаетъ эту величину. Schatz опредѣлшгь эту силу въ 17—35 фунтовъ. 
ІІоданнымъ, добытымъ этимъ изслѣдователемъ, давленіе въ полости матки возрастаегь 
по мѣрѣ ея опорожненія. Когда головка стоитъ y выхода таза, и матка опорожни- 
лась на 1/3, давленіе внутри этого органа увеличивается въ 11/2 раза. ІІри прорѣ- 
зываніи головки и опорожненіи матки на половину, давленіе возрастаетъ вдвое. Въ 
третьемъ періодѣ родовъ, когда объѳмъ матки сократился на s/9, давленіе увеличи- 
вается въ 4—5 разъ.

Совмѣстно съ дѣйствіемъ брюшного пресса сила маточныхъ сокра- 
щеній увеличивается вдвое и даже болѣе. Предъ началомъ дѣйствія 
брюшного пресса роженица дѣлаетъ глубокое вдыханіе, наклоняетъ 
свое тѣло наиередъ и затѣмъ, сжимая гортань, стремится произвести
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выдыханіе, вызывая такимъ образомъ снльное напряженіе, во время ко- 
тораго передняя стѣнка живота и грудобрюшная преграда отдавливаютъ 
матку по направленію ея продольной оси ко входу таза. ІІри дѣйствіи 
брюшного пресса ось матки, наклоненная нѣсколько кзади, получаетъ 
болѣе вертикалыгое положеніе къ плоскости входа. Сокраіценіе брюш- 
ного пресса само по себѣ не оказываетъ вліянія на количество крови 
въ маткѣ, такъ какъ давленіе распространяется равномѣрно на всю 
брюшную полость. Графическое изображеніе дѣятельности брюшного 
пресса представляетъ кривую, состоящую изъ многихъ острыхъ и 
длинныхъ зубдовъ, представляюіцихъ отдѣльные моменты дѣйствія этой 
мышечной силы.

Маточныя связки, мышцы которыхъ также подвергаются сокращенію 
во время родовъ, не имѣютъ особеннаго вліянія, кромѣ круглыхъ свя- 
зокъ, на дѣятельность и положеніе маткя. Lig. lata et lig. uterosacralia 
ne въ состояніи прегштство- 
вать поднятію тѣла матки 
кверху, или наклоненію его 
ыа бокъ. Что касается круг- 
лыхъ связокъ, то, претерпѣ- 
вая напряженіе во время ро- 
довъ, онѣ первое время со- 
ставляютъ нѣкоторое пре- 
пятствіе поднятію кверху 
дна матки, a слѣдовательно 
чрезмѣрному удлиненію это- 
го органа, и способствуютъ 
также наклоненію дна матки 
кпереди. Но удлиняясь, при 
дальнѣйшемъ ходѣ родовъ,

При каждомъ сокращеніи

Фиг. 98.

онѣ утрачиваютъ свое вліяніе на матку. 
матки сдавливается ея содержимое, часть 

околоплодной жидкости опускается книзу и помѣщается впереди предле- 
жащей головки, выпячивая нѣсколько прилегавшій прежде къ ней около- 
плодный пузырь. Послѣдній производитъ давленіе на нижній сегментъ 
матки и область внутренняго зѣва. Тамъ, гдѣ сохранилось вполнѣ 
шейка, при родовыхъ сокращеніяюъ матки верхушка околоплоднаго 
пузыря сперва растягиваетъ внутренній зѣвъ и каналъ шейки, затѣмъ 
уже наружный зѣвъ. Въ другихъ случаяхъ, когда верхняя часть ка- 
нала шейки уже претерпѣла растяжеиіе во время беременности, подъ 
вліяніемъ родовыхъ схватокъ начинаетъ раскрываться наружный зѣвъ . 
Когда послѣдній нѣсколько раскрывается, во время сокращенія матки, 
изслѣдующій паледъ ощущаетъ напряженіе околоплоднаго пузыря. Спустя 
нѣкоторое время послѣ начала родовыхъ сокращеній, y перворождаю- 
щихъ влагалищная часть представляется изглаженною, края нѣсколько 
расширеннаго наружнаго устья матки тонкими. У женщинъ многорож-
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дающихъ сглаживаніе шейки менѣе выражено и наблюдается только 
при значительномъ раскрытіи устья, края котораго y нихъ мягче даже 
въ началѣ родовъ. Околоплодный пузырь во время сокращенія матки те- 
перь выпячивается чрезъ это отверстіе и постепенно продолжастъ сго 
растягивать. Такъ какъ зѣвъ часто въ началѣ родовъ находится на 
задней части опускающагося въ тазъ сегмента матки и нерѣдко распо- 
ложенъ не симметрично, то при расширеніи края его расходятся не- 
равиомѣрно. Дольше всего удерживается передній край зѣва, который 
должонъ оттянуться на болѣе значителыіое протяженіе; передняя губа 
иногда долго остается во время родовъ, даже послѣ разрыва пузыря, 
между лоннымъ соединенісмъ и головкой.

■ Фиг. 94—96. Шематичбское изображеніе раскрытія канала шеики y первороже- 
ннцы. Фііг. 97—99. Тѣ же явленія y многорождающеи.

3. Значеніе околоплодной жидкости и оболочекъ яйца  при родахъ въ 
достаточной степеіш выяснено въ описаніи родового акта. Какъ ужс 
было замѣчено, разрывъ оболочекъ яйца далеко не всегда наступаетъ 
при полномъ открытіи маточнаго зѣва. Часто это происходитъ преж- 
девременно; воды иногда истекаютъ при мало раскрытомъ зѣвѣ или 
даже при самомъ началѣ родовъ. Въ такихъ случаяхъ раскрытіе на- 
ружнаго зѣва совершается непосредствонно виѣдряющейся въ него 
предлежащею головкой. ІІрн этихъ условіяхъ раскрытіе не происходитъ 
съ такою постепенностью, сопровождается гораздо большими болями и 
нерѣдко болѣе значительными надрывами краевъ зѣва. Послѣдніе обык- 
новенно происходятъ по сторонамъ зѣва, рѣже по срединѣ или на 
задней губѣ и только въ исключительныхъ случаяхъ доходятъ до сво- 
да влагалища прн ненормальныхъ родахъ, или даже переходятъ на 
ткань шейки, обнажая тазовую клѣтчатку.
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При разрывѣ пузыря излііваются не только воды, находившіяся 
виереди головки, a также, часть водъ изъ полости матки, хотя въ послѣд- 
ней при правилышхъ положеніяхъ всегда остается нѣкоторое количе- 
ство околоплодной жидкости, которая изливается только послѣ рожде- 
нія плода. Auvard считаетъ это количество но болѣе 100,0. Разрывъ 
околоплоднаго пузыря обусловливается отчасти истонтеніемъ, но глав- 
ігымъ образомъ увеличеніемъ поверхности продлежащихъ оболочекъ, 
которыя, постепенно отслаиваясь отъ стѣнокъ матки, лишаются та- 
кимъ образомъ опоры и преторпѣваютъ давленіе при каждомъ сокра- 
щеніи матки. Когда разрывъ оболочекъ происходитъ при полномъ 
раскрытіи зѣва, разстояніе между его краями достигаетъ 9— 10 cm. 
При такихъ условіяхъ разрывъ происходитъ въ 55%  всѣхъ родовъ. 
Раньше полнаго раскрытія зѣва онъ происходитъ въ 25% , въ осталь- 
ныхъ 20°'0 родовъ истеченіе водъ наступаетъ послѣ полнаго раскрытія, 
иричемъ приходится иногда производитг/ искусственно разрывъ обо- 
лочекъ. Большею частью это показуется, когда околоплодиый пузырь 
выпячивается во входъ влагалища или между губъ.

Иногда разрывъ оболочекъ происходитъ высоко возлѣ дѣтскаго 
мѣста, и при этомъ часть водъ изливается. Лежащая впереди головкіі 
часть оболочекъ разрывается впослѣдствіи, или же, покрывая головку, 
раждается вмѣстѣ съ нею. ІІодобная рѣдкая случайность возможна, 
ссли отрывается предлежащая часть оболочекъ. Описаны исклю- 
чительные случаи, когда при доношенномъ плодѣ было паблюдаемо 
рожденіе цѣлаго яйца безъ разрыва оболочекъ. Обыкновенно это бываетъ 
иногда при выкидышахъ и раннихъ родахъ и очень рѣдко даже при 
родахъ преждевременныхъ. Всѣ такіе случаи, гдѣ оболочки покрываютъ 
головку доношеинаго плода при рожденіи, называются въ общежитіи 
рожденіемъ ребенка въ сорочкѣ. Иногда разрывается сперва ворсистая 
оболочка, затѣмъ уже водная, еще рѣже происходитъ обратное явле- 
ніе. Когда разрывъ оболочекъ произошелъ при полномъ раскрытіи зѣва, 
опустившаяся въ тазъ головка не дозволяетъ спадаться краямъ на- 
ружнаго отверстія. Въ это время, послѣ оттягиванія краевъ зѣва 
кверху, каналъ влагалища составляетъ непосредственное продолженіе 
ыатки.

4. Растяженіе нижняго сегмента и приподнятіе сократителънаіо 
колъца. Раскрытіе наружнаго маточнаго зѣва и сглаживаіііе влагалиш,- 
ной части, представляетъ явленіе довольно сложное, разъясненное только 
въ недавнее время. При изложеніи беременности мы различали въ маткѣ 
двѣ части:—верхнюю часть тѣла, иначе полый мускулъ Шредера, и 
нижній сегментъ, неносредственно переходящій въ шейку, которая 
участвуотъ въ его образованіи. Въ области нижняго сегмента, въ концѣ 
беременности стѣнки представляются нѣсколько тоньше, особенно у 
первобеременныхъ, нежели въ верхней части тѣла матки. Можно до- 
пустить безъ особенныхъ натяжекъ, что граница между обѣими частями
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ыатки находится непосредственно предъ наступленіемъ родовъ, прибли- 
зитольно на уровнѣ входа въ тазъ или нѣсколько выше. ІІри такихъ 
уоловіяхъ она должна отстоять приблизителыю на 7 cm. отъ внутрен- 
няго устья въ X мѣсяцѣ беремонности.

Какъ уже уномянуто выше, въ послѣднія двѣ недѣли беременности 
наичаице верхняя часть канала шейки расширяется. Въ послѣднее 
время участіе канала шейки въ образованіи нижняго сегмента матки

Фиг. 99. Матка въ кондѣ беремениости. Ирямая линія указываетъ по.іоженіе сокра- 
тительнаго коіьца,. обозначающаго верхнюю граниду нижняго сегмента (по Шредѳру). 

Д.ідда канаіа шейки здѣсь сохраиидась.

доказывается изслѣдованіяли Zweifel, llerf, Ditto! н Blanc'a. Верхняя 
часть шейки идетъ, въ большинствѣ случаевъ, въ послѣднія недѣли 
беременности на увеличеніе полостп ыаткн. Гораздо рѣже шейка остает- 
ся, въ особонности y беременныхъ въ первый разъ, безъ измѣненій до 
конца родовъ, сохраняя свою длину.

Когда ітчннаются сокращенія м&тки, онп ііропзводнтъ равяомЬрноо
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давленіе на яйцо, составляющее содержимое матки. Такъ какъ въ 
нижней частп этого органа находится наиболѣе іюдатливое отверстіе, 
то оно начинаетъ постспенио растягиваться околоплоднымъ напрягаю- 
щимся пузыремъ, какъ это было описано выше. Сплошного слоя цир- 
кулярныхъ волоконъ въ маточной шейкѣ не существуетъ. He суще- 
ствуетъ также настоящаго сфинктера матки вокругъ наружнаго устья. 
Здѣсь, какъ и на протяженіи всей шейки, наибольшее сопротпвленіе

Фиг. 100. Шематическое изображеніе матки во II періодѣ родовъ. Нижній сегментъ 
силыю растянутъ, стѣыки тѣла утолщены. ІІрямыя линіи, начиная сверху внизъ, 
обозиачаютъ положеніе сократительнаго кольца, внутренняго и наружнвго зѣва матки

(по ІІІредеру).

маточныімъ сокращеніямъ оказываетъ плотная соединительная ткань. 
Одновременно въ самомъ тѣлѣ матки совершается другое важноо 
явленіе. Нижній сегментъ матки, несмотря на оттягиваніе кверху 
краевъ маточнаго зѣва, подъ вліяніемъ маточиыхъ сокращеній, посте- 
пенио удлиняется и становится тоиьше; верхняя граница его отходитъ 
выше, и чѣмъ болыпее сопротивленіе встрѣчаетъ, послѣ истеченія
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водъ, предлежащая головка, прп своемъ прохожденіи тазоваго кана- 
ла, тѣмъ рѣзче бываетъ выражено это явленіе. Одновременпо тѣло 
матки укорачивается, стѣнки его становятся толще, въ нихъ какъ бы 
собираются н скучиваются мышечные пучки. Столь различные резуль- 
таты сокращеній матгси, обнаруживающіеся въ тѣлѣ и нижнемъ сег- 
ментѣ, объясняются главнымъ образомъ различныыъ отношеніемъ мы- 
шечныхъ пучковъ къ брюшннѣ. Въ тѣлѣ матки они плотно прикрѣп- 
ляются къ брюшинѣ, въ нижнемъ сегментѣ болышінство пучковъ не 
соединены тѣсно съ серознымъ покровомъ, почему они раздвигаются и 
растягиваются.

При дальнѣйшей дѣятельности матки, послѣ прохожденія водъ, 
удлиненіе и истонченіе нижняго сегмента матки достигаетъ иногда зна- 
чительной степени, особенно y первороженицъ. На его верхней гра- 
нидѣ образуется ясно выраженный выступъ, такъ называемое со- 
кратительноо кольцо, внутренняя окружность котораго не менѣе 30 
cm. Оно обхватываетъ тѣло младенца, наичаще тотчасъ выше шеи 
плода; но при болѣе продолжительныхъ родахъ, послѣ истеченія водъ, это 
кольцо можетъ по тѣлу плода подниматься гораздо выше. Въ такихъ 
случаяхъ сократительное кольцо прощупывается снаружи, на уровнѣ 
или ниже пупка, въ видѣ плоскаго желоба, идуіцаго нѣсколько ко- 
свенно, причемъ конецъ его, соотвѣтствующій спинкѣ плода всегда 
лежитъ нѣсколько выше, что зависитъ отъ болѣе значительнаго растя- 
женія матки. въ этомъ надравленіи. Желобокъ раздѣляетъ матку на 
двѣ части: верхнюю —болѣе плотную я нижнюю—тонкую и болѣе по- 
датливую.

Несмотря на изліяніе части водъ и оиусканіе головки въ каналъ таза, 
дно матки не понижается, какъ можно было бы предположить a priori; 
напротивъ, оно стоитъ высоко, нерѣдко даже выше, чѣмъ въ началѣ ро- 
довъ. Дно доходитъ, въ особенности y перворожешіцъ, иногда до краяпе- 
чени и соприкасается съ ложными ребрами правой стороны. Удлиненіо 
маткн совершается, главнымъ образомъ, вслѣдствіе продолжительнаго 
растяженія нижляго сегмента матки совмѣстно съ маточною шейкой, 
длииа которой значителыю увеличивается къ концу родовъ. ІІе слѣдуетъ 
смѣшивать сократительпое кольцо съ внутренпимъ зѣвомъ, какъ это дѣ- 
лали раньшс. Такъ какъ въ образованіи нижняго сегмента принимаетъ 
участіе не только шейка матки, но также нижняя часть тѣла матки, 
почему сократительное кольцо всогда бываетъ расположено выше вну- 
тренняго зѣва. Разстояніе между ними тѣмъ болыие, чѣмъ сильнѣе 
былъ растяпутъ нижній сегментъ. Расширеннын внутренній зѣвъ всегда 
во время родовъ, и часто уже во время беременности, участвуетъ въ 
образованіи нижняго сегмента. Вслѣдствіе растяженія и удлиненія ниж- 
ней части матки, стѣнки нижняго сегмента недалеко отъ сократитель- 
наго кольда по крайней мѣрѣ вдвое тоньше, нежели y дна матки. Въ 
концѣ перваго періода родовъ толщина нижняго сегмента достигаетъ
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веего отъ 3 до 7 mm. Дѣятельность брюшного пресса не въ состояиіи 
препятствовать долгое время такому истонченію и растяжепію нижняго 
сегмента. При удлиненіи матки, въ особенности y первораждающихъ, 
во второмъ періодѣ родовъ, плодъ также удлиняется; спинка его нѣ- 
сколько разгибается, нижнія конечности отодвигаются отъ живота и 
располаются y дна матки. Однимъ словомъ нарушается правильное 
членорасположеніе плода. Если второй періодъ слишкомъ затягивается, 
то ягодицы плода отчасти, выходятъ изъ утолщенной части тѣла 
матки, изъ области полаго мускула, который въ такихъ случаяхъ 
сильно оттягивается кверху и кпереди. Плодъ переходитъ почти весь 
въ нижній сегмептъ матки и во влагалище. Согсратителыюе кольцо въ 
такихъ условіяхъ приподнимается вышѳ пупка, дно матки распола- 
гается y лѣваго подреберья, головка плода стоитъ въ полости таза.

5. Значеніе костнаю таза въ механизмѣ родовъ. Механизмомъ ро- 
довъ мы обозначаемъ тѣ движенія, какія совершаетъ обыкновенно 
предлежаіцая часть при прохождѳніи чрезъ тазовой каналъ. Ыаиболѣе 
сложныя разнообразныя движенія совершаетъ предлежащая голов- 
ка. Тазъ, согласно описанію, изложенному въ началѣ книги, пред- 
ставляетъ костный каналъ, y котораго передняя стѣнка гораздо 
короче боковыхъ и въ особенности задней. На поперечномъ разрѣзѣ 
онъ имѣетъ форму нѣсколько суживающагося книзу четыреугольника. 
Костный тазъ не можетъ дать вполнѣ точнаго понятія о родовомъ 
каналѣ, чрезъ который проходитъ нредлежаіцая головка,—ему недо- 
стаотъ такъ называемаго дна таза. Этимъ именемъ называютъ слой 
мягкихъ частей, закрывающій выходъ таза отъ задней стѣнки большихъ 
губъ до копчика, или— вѣрнѣе до верхушки крестца и сѣдалищныхъ 
связокъ. Значительная плотность и неуступчивость дна таза зависитъ 
отъ расположенныхъ здѣсь плотныхъ фасдій, a также мьтшцъ промеж- 
ности. Къ области дна таза слѣдуетъ причислить также всю окружность 
нижней части прямой кишки, равнымъ образомъ подвергающуюся растя- 
женію и давленію во время родовъ. Въ такомъ случаѣ всѣ мягкія части, 
расположенныя въ тазу ниже матки, можно раздѣлить на два сегмента: 
передній, иначѳ лонный, и задній, или крестцовый,—которые отдѣляются 
одиыъ отъ другого каналомъ влагалища. Эти сегменты обозначаются толь- 
ково время родовъ; въ то время, когда передній сегментъ приподнимается 
съ предлежащей головки кверху, задній она отодвигаетъ и растягиваетъ 
книзу и кпереди при лежачемъ положеніи женщины.

Анатомическія изслѣдованія на трупахъ показываютъ, что каналъ 
женскаго таза представляетъ, по направленію книзу отъ тазоваго вхо- 
да, спереди назадъ сдавленную воронкообразную полость, на переднсй 
стѣнкѣ которой находится большая вырѣзка — лонная дуга. Выходъ 
таза закрытъ дномъ, мягкія части котораго составляютъ во время 
родовъ какъ бы продолженіе задвей костной стѣнки таза. При про- 
хожденіи предлежащей головки чрезъ половую расщелину, эти мяг-
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кія части провращаются въ трубку или каналъ, составляющій не- 
посредствонное продолженіе полости таза. Задняя стѣнка этого ка- 
нала, считая отъ верхушки крестда, имѣетъ ири наибольшемъ растя- 
женіи не ыенѣе 10— 12 cm. длины. Между тѣмъ какъ иередняя, состо- 
ящ ая изъ верхней части нреддверья и уздечки малыхъ губъ, гораздо 
короче -  не болѣе 2 —3 cm. Эта мягкая часть родового канала, обра- 
зуемая главнымъ образомъ дномъ таза, представляетъ какъ бы над- 
ставку къ полости костнаго таза. Съ механической точки зрѣнія со 
можно назвать добавочнымъ родовымъ каналомъ.

Ось этой нижней части родового канала, будучи продолжена, обра- 
зуетъ іючти прямой уголъ съ осыо тазового входа. Ось костнаго таза,

при отодвинутомъ ісзади копчикѣ, и ея про- 
долженіе можно принять, безъ болынихъ на- 
тяжекъ, за проводпую линію таза, т.-с. ли- 
нію, по которой, при прохожденіи головки 
чрезъ тазовой каналъ, движется приблизи 
тельно ея центръ. Вся эта проводная линія 
таза представляетъ въ кеханическомъ отно- 
шеніи параболическую линію, очерченную 
возлѣ нижняго края лоннаго соединенія. Го- 
ловка, двигаясь по этой ливіи, сперва про- 
ходитъ по направленію оси входа въ тазъ. 
Опустившись въ полость таза, она начи- 
наетъ отклоняться кпереди, a достигши дна
таза, движонія ея направляется еіце болѣе
впередъ ііо линіи, образующей съ осыо та- 
зоваго входа почти прямой уголъ. Само со- 
бою разумѣется, что головка своею наиболь- 

Фиг. loi. шею окружііостыо въ извѣстный моментъ
родовъ будетъ послѣдовательно проходить, 

по законамъ механики, чрезъ тѣ только плоскостн, которыя стоятъ 
перпендикулярно къ тазовой оси, которая однако не вполнѣ совпадаетъ
съ центрами плоскостей таза, чрезъ которыя проходятъ его діа-
метры.

Г л a в a 4.
Объясненіе важнѣйшихъ явленій родового акта; механизмъ родовъ 

при первомъ и второмъ темянныхъ предлежаніяхъ.

6. Механизмъ прохожденія предлежагцей юловки чрезъ родовой каналъ 
во время нормальныхъ родовъ при первомъ темянномъ предлежаніи.

Разнообразныя движенія, которыя совершаетъ головка, двигаю-
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щаяся чрезъ родовой каналъ совокупными силами маточныхъ сокра- 
іцоній и брюшного пресса, можно резюмировать такимъ образомъ.

1. ІІоступательное движеніе.
2. Сгибаніе по направленію поперечной и продольной головной оси.
3. Вращательное движеніѳ головки внутри таза.
4. Разгибаніе головки. • ** .
5. Вращательное наружное движоніе внѣ таза.
Поступательное движеніе является главнымъ и наиболѣе постоян-

нымъ; всѣ другія движенія головки большею частію совершаются со- 
вмѣстно съ нимъ.

Въ началѣ родовъ y первораждающихъ мы обыкновенно находимъ 
предлежащую головку, стоящую своею наиболынею окружностью во 
входѣ таза, ияогда дйже глубже; y многораждающихъ же наичаще ова 
стоитъ еще надъвходомъ в ъ тазъ . У нихъ головка вступаетъ во входъ 
таза болыпею частью только послѣ разрыва пузыря и значительнаго 
раскрытія наружнаго устья. При внутреннемъ изслѣдованіи въ началѣ 
родовъ, при такихъ условіяхъ, оба родничка стоятъ на одной высотѣ, 
илн же малый находится нѣсколько ниже болыпого. Стрѣловидный 
шовъ располагается приблизительно въ одинаковомъ разстояніи отъ 
мыса и верхняго края лоннаго соединенія и проходитъ въ понеречномъ 
или косомъ діаметрѣ таза. Въ послѣднемъ случаѣ малый родничокъ 
при первой теменной позиціи обращепъ наичаще наггередъ и очснь 
рѣдко кзади.

Вставлоніе головки въ косомъ размѣрѣ зависитъ въ значительной 
степени отъ скручиванія матки около оси; при этомъ обыкновенно не 
лѣвый бокъ обращенъ нѣсколько кпереди, a правый—кзади. Когда 
продольная ось матки значителыю уклоняется отъ вертикалыіаго на- 
правленія во входѣ въ тазъ , кпереди или кзади, то вставляется въ тазъ 
больше передняя или задняя теменная кость головки, и стрѣловид- 
ный шовъ лежитъ ближе къ мысу или къ лоіГному соодиненію. ІТридаль- 
нЬйшемъ ходѣ родовъ эта неправильность большею частью скоро иснра- 
вляется. При положеніи болыпого и малаго родничка приблизительно 
на одиой выеотѣ, головка находится въ согнутомъ положеніи и заты- 
локъ ея стоитъ ниже лобика.

De Seigneux наблюдаіъ, что отклоненіе стрѣловиднаго шва къ лонному соедине- 
нію или къ мысу, obliquitas Naegele, вотрѣчаетоя часто при тазѣ вполнѣ яормаль- 
номъ. Заднее отклоненіе стрѣловиднаго шва наблюдается чаще y первороженицъ, пе- 
реднеѳ y многорожеішцъ. Это находится въ зависинооти отъ направленія оси матки.

Заііимающая такое положеніе, головка опускается, не измѣняя на- 
правленія затылка, до нижней части крестца, гдѣ тазовой каналъ 
изыѣняетъ своо направленіе. Встрѣтивъ значительное препятствіе, го- 
ловка сгибается сильнѣе, отчего малый родничокъ значительно опу- 
скается, a большой уходитъ кверху. Далѣе, слѣдуя направленію тазо- 
вой оеи, головка наклоняется нѣсколько къ  переднему плечу, подви-
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гаясь no своей продольной оси. Совершивъ это движеніе, головка опу- 
скается до дна таза и располагается въ его полости, закрывая сѣда- 
лищныя ости, spin, ischii. Въ то время, когда темя упирается въ верхнюю 
часть тазового' дна, совершается, при дѣйствіи изгоняющихъ силъ, 
внутри таза вращеніе затылка напередъ.

Это физіологическое явленіе, повторяющееся съ такимъ постоян- 
ствомъ при правильныхъ родахъ, старались объяснить различнымъ об- 
разомъ. Особенное значеніе придавали неравномѣрному сопротивленію 
стѣнокъ таза; такъ какъ головка младенца, упирающаяся въ дно таза, 
окружена сзади костяными стѣнками таза, a спереди имѣетъ отверстіе, 
ограниченное лонною дугой. Одна эта причина не объясняетъ поворотъ 
головки затылкомъ кпереди, по крайней мѣрѣ въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
малый родничокъ обращенъ прямо въ сторону или назадъ. Вращеніе 
головки нельзя объяснить также направленіемъ канала таза или пока- 
тостью его задней стѣнки. Потому что всѣ эти причины указываютъ 
только на необходимость поступатсльнаго движенія головки и на сгибаніе 
ея къ переднему плечику, но отнюдь не объясняютъ ея вращательнаго 
движенія напередъ. He отвергая вполнѣ нѣкотораго второстепеннаго 
значенія за вышеприведенными причинами, мы полагаемъ, что ближай- 
шая причина вращательнаго движенія головки затылкомъ напередъ за- 
ключается въ направленіи изюняющихъ силъ. Равнодѣйствуюіцая ли- 
нія этихъ силъ должна проходить чрезъ длинникъ плода, конецъ ко- 
тораго при сильномъ сгибаніи головки упирается въ затылокъ. Такимъ 
образомъ послѣдній является главнымъ объектомъ приложенія изгоняю- 
щихъ силъ ипотому, въ силу необходимости, долженъ подвигаться впереди 
другихъ частей головки, представляющей овоидное тѣло, выполняющее 
родовой каналъ. Такъ какъ зацняя преимущественно костная, часть таза 
поката, a передняя стѣнка, ниже лоннаго соединенія, представляетъ 
меньшее сопротивленіе, то затылокъ поворачивается именно въ этомъ 
направленіи.

Подобноо жѳ мнѣніе высказываетъ въ послѣднее время Schatz, который враще- 
віе затылка ставитъ въ зависимость отъ эксцентрическаго расположенія оси шеи от- 
носительно головки младенда. Сутугинъ полагаетъ, что вращеніе затылка напередъ 
зависитъ отъ движенія туловища плода. Olshausen, Fehling и Rey находятъ, что оно 
происходитъ подъ вліяніемъ движенія плечиковъ. Ostermann объясііяетъ его еопротивле- 
ніемъ въ нижней части таза и особенностями устройства задней стѣпкп этой части родо- 
вого канала, представляющаго наклонную плоскость. Совершенно еправедливо Wochen­
feld отвергаетъ мнѣніе Veit’a, который поіагаетъ, что на вращеніе затылка впередъ 
оказываютъ вліяніе mm. pyriformes. Гораздо болѣе на это движеніе вліяютъ боковыя 
связки таза, которыя вмѣстѣ съ креетцомъ образуютъ широкій желобъ, по которому 
скатывается головка.

Сперва малый родничекъ располагается возлѣ лѣвой foram. obtu­
ratum, затѣмъ приближается къ соотвѣтственной вѣтви лонной дуги. 
При этомъ головка совершаетъ одновременно поступательное движе- 
ніе. Дальнѣйшее- вращеніе головки совершается при прохожденіи ея
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чрезъ выходъ таза. Съ того момента, когда годовка начинаетъ врѣзы- 
ваться, направлеіііе стрѣловиднаго шва ея приближается все болѣе и 
болѣе къ прямому размѣру выхода таза. Дуга, описываемая головкой 
nри внутреннеыъ вращеніи, большею частыо менѣе 90°, нерѣдко до- 
стигаетъ зтой величины или даже приближается къ 135°, если затылокъ 
въ началѣ родовъ былъ обращонъ кзади.

Иачало разгибанія головки съ одновременнымъ поступательнымъ

движеніемъ начинается, когда еще вращеніе не вполнѣ окончи- 
лось. Оно обнаруживается съ надавливаніемъ головки на промежность 
i i  совпадаетъ съ прохожденіемъ головки чрезъ выходъ таза. Движеніе 
эхо совершается главнымъ образомъ въ добавочномъ отдѣлѣ тазового 
канала, задняя стѣнка котораго образустся дномъ таза. Такъ какъ 
ниже костной стѣнки таза рѣзко мѣняется направлеиіе тазовой оси, 
почему головка по необходимости должна нѣсколько отклониться отъ 
груди, чтобъ нмѣть возможность двпгаться no задней стѣнкѣ добавоч- 
наго канала. Начало выпячиванія промежности при потугахъ служитъ
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признакомъ начала разгибателыіаго движенія головкн. Въ началѣ своего 
разгибателыіаго движеиія головка располагаотся въ тазу такимъ обра- 
зомъ,что затылокъ находится за лонной дугой, личико въ крестдовой впа- 
динѣ, темя y дна таза. Стрѣловидный шовъ стоитъ нѣсколысо наискось; 
наибольшая окружность головки проходитъ чрезъ вертикальную къ оси 
таза плоскость приблизителыю на уровнѣ узкой части его полости.

ІІозтупательное дви- 
женіе головкасовершаетъ 
совмѣстно съ тулови- 
іцемъ, при этоыъ ея под- 
бородокъ удаляется отъ 
груди, когда головка иа- 
чинаотъ приподниматься 
по промежности. Сначала 
показывается подъ лои- 
нымъ соединеніемъ пріі 
первой позиціи задняя 
треть правой, темянной 
кости, затѣмъ вставляет- 
ся затылокъ,который при 
слѣдующихъпотугахъ по- 
степеішо выдвигается на-
СТОЛЬКО,ЧТО ПОДЪ ЛОІТНЫЫЪ

соедішеніемъ упирается 
lin. nuchae, то-есть мѣ- 
сто перехода затылка въ 
шею. Въэтовремя наружу 
изъ половыхъ частей вы- 
стоитъ также значитель- 
ная частьтеіменн.Краяра- 
стянутыхъ большихъ губъ 
находятся иепосредствеи- 
но впереди темянныхъ 
бугровъ, большой родни- 
чокъ стоитъ за уздечкой 

или дажо прилежитъ къ ней. Стрѣловидный шовъ проходитъ въ направ- 
леніи прямого размѣра выхода таза. Промежность растянута ad maxi­
mum. Такъ какъ при такомъ положенііі головки, лішія, выражающая 
направленіе изгоняющихъ силъ, направляется на переднюю часть головіш, 
то весьма естественно происходитъ быстро ея разгибаніе. При дѣйствін 
потугъ пзъ-за промежности выступаетъ лобъ, личико и подбородокъ. Ііріі 
этомъ lin. nuchae упирается въ верхушку лошіоіі дуги. ІІри вышеогш- 
санномъ поступателыюмъ и разгибательномъ движеиіи головки, сильно- 
выпячивается и растягивается промежность и входъ во влагалище.

Фиг. 101. Продолжѳніѳ раотяжѳнія промежности и 
врѣзыванія головки.ak
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Такъ какъ входъ во влагалище, особенно y первораждающихъ, 
представляетъ сравнителыю узкое отверстіе, которое къ тому же 
имѣетъ плотныя стѣнки, то подвигающаяся впередъ головка выпячи- 
ваетъ не только промежность, ио также нижнюю часть передней стѣн- 
ки влагалища и преддверья съ наружнымъ мочевымъ отверстіемъ. Эти 
части отходятъ назадъ незадолго предъ прорѣзываніемъ головки. Длина 
промежности, которая 
въ нормальномъ со- 
стояніи не превышаетъ 
2Vj—3 cm., увеличи- 
вается болѣе нежели 
вдвое, она доходитъ 
до 6—8 cm., въ такой 
же степени происхо- 
дитъ растяженіѳ про- 
межности въ попереч- 
иомъ паправленіи.

При прохожденіи 
чрезъ нижнюю часть 
влагалища головка 
встрѣчаетъ препятст- 
віе, главнымъ обра- 
зомъ, въ плотныхъ 
фасціахъ таза и про- 
межности; менѣе со- 
противленія представ- 
ляютъ, лежащая на 
пути ея, обхватываю- 
щая влагалище, часть 
m. levator ani, a ниже 
его мышечное кольдо 
m. constrictor cunni.
Головка прорѣзывает- 
ся своею окружностью, 
проходящею на уровнѣ фиг. Ю4. Головка предъ моментомъ прорѣзыванія. 
малаго косого размѣра,
которая равняется 28 — 29 cm. Въ моментъ прорѣзыванія головка стоитъ 
почти подъ прямымъ угломъ къ туловиіцу, шея плода подвергается 
значительному разгибанію; почему послѣ прохожденія головка немедлен- 
но наклоияется книзу.

Въ то время, когда головка находится въ полости таза, плечнки 
младенца расположены надъ входомъ въ тазъ. Только послѣ рожденія 
головки на свѣтъ, они вступаютъ въ тазовои каналъ въ поперечномъ 
или косомъ размѣрѣ, противоположномъ тому, въ которомъ находился
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стрѣловидный шовъ головки,— слѣдовательно, при первой позиціи въ лѣ- 
вомъ косомъ размѣрѣ. При дальнѣйшемъ движеніи плсчиковъ, при поту- 
гахъ, lin. bisacromialis переходитъ въ прямой размѣръ; потому что пе- 
реднее, именно правое плечико, поворачивается кпереди въ силу тѣхъ 
же причинъ, подъ вліяніемъ которыхъ затылокъ обращается кпереди. 
Это движеніе совершается въ выходѣ таза. Движеніе плечиковъ сооб- 
щается родившейся головкѣ, которая вскорѣ послѣ выхода наружу 
поворачивается личикомъ при первой позиціи къ правому бедру матери.

Прохожденіе плечиковъ обыкновенно совершается такимъ образомъ—■ 
переднее плечо опускается и показывается изъ-подъ лонной дуги, здѣсь 
оно упирается; вслѣдъ затѣмъ во время потуги заднее плечо выкаты- 
вается по промежности. Невѣрно мнѣніе Edgar’a, будто бы y перво- 
раждающихъ послѣ выхожденія головки одинаково часто гірорѣзы- 
вается первымъ какъ переднее такъ и заднее плечо. Послѣ выхожденія 
плечиковъ, безъ всякихъ затрудненій выходитъ туловище, при этомъ 
ручки наичаще лежатъ на груди, иногда одна изъ нихъ ближе прижата 
къ туловищу, или располагается на личикѣ.

Наружное вращеніе головки въ нѣкоторыхъ случаяхъ завоюетъ 
отчасти въ скручиванія шейви младенца, такъ какъ туловище часто 
отстаетъ отъ головки, при вращеніи послѣдней въ тазу. Иногда, осо- 
бенно y многоражавпіихъ, головка не дѣлаетъ наружнаго поворота, 
когда плечики проходятъ чрезъ тазъ въ поперечномъ діаметрѣ, или 
когда головка прорѣзывается, не совершивъ полнаго вращенія въ 
тазу. Въ другихъ случаяхъ, напротивъ, головка описываетъ, при на- 
ружномъ вращеніи, дугу значительно болыне нормальной и становится 
личикомъ въ сторону противоположную той, къ которой оно находи- 
лось въ началѣ родовъ. Въ такомъ случаѣ плечики проходятъ чрезъ 
выходъ таза въ правомъ косомъ размѣрѣ, и подъ лонное соединеніе 
подходитъ при первой позиціи лѣвое плечико. Почему, вышедшая на- 
ружу, головка описываетъ вмѣсто Ѵ4 около 3/4 окружности. Излиш- 
ній поворотъ, по всей вѣроятности, зависитъ отъ болѣе глубокаго опу- 
сканія задняго плечика тотчасъ послѣ прорѣвыванія головки.

Механизмъ родовъ при второй позиціи. Для большей ясности мы въ 
немногихъ словахъ изложимъ механизмъ движенія головки и туловища 
чрезъ тазовой каналъ при второй позиціи, хотя онъ въ большинствѣ 
случаевъ въ общихъ чертахъ нѳ отличается отъ механизма родовъ 
при первой позиціи.

Въ началѣ родовъ, когда возможно изслѣдованіе чрезъ наружнос устье 
матки, головка стоитъ во входѣ таза затылкомъ вправо; стрѣловидный 
шовъ находится иногда въ поперечномъ но чаще въ правомъ косомъ размѣ- 
рѣ; въ послѣднемъ случаѣ малый родничекь обращенъ обыкновенно кзади 
и очень рѣдко кпереди, причемъ оба родничка находятся на одной вы- 
сотѣ. Это часто наблюдаемое обращеніе малаго кзади родничка при 
второй позиціи темянныхъ прѳдлежаній представляетъ ея особенность.
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Наоборотъ, при лѣвой или первой позиціи, какъ уже сказано, малый 
родничокъ въ началѣ родовъ обыкновенно бываетъ обращенъ кпереди и 
очень рѣдко кзади. Когда головка опускается къ выходу таза, послѣ 
истеченія водъ и полнаго раскрытія зѣва, ова встрѣчаетъ препятствіе 
въ нижней части крестдовой кости, и сгибается сильнѣе, отчего малый 
родничокъ опускается книзу, между тѣмъ какъ болыной отходитъ 
квѳрху. Одновременно подвигаясь книзу, головка наклоняется къ пе- 
реднему, именно къ лѣвому плечу. Дошедши до дна таза, головка, 
упираясь въ него, начинаетъ поворачиваться затылкомъ впередъ; малый 
родничокъ сперва передвигается къ области правой вертлужной впади- 
ны, затѣмъ къ яйцевидной дырѣ, яаконедъ къ правой яисходящей вѣтви 
лонной кости.

Послѣ этого головка начинаетъ надавливать на промежность и со- 
воршаетъ свое разгибательное движеніе, въ половой щели показывается 
сперва задняя треть лѣвой теменной кости, затылокъ подходитъ посте- 
пеяно подъ лонное соѳдиненіе. При выхождевіи наружу затылка головка 
опирается своею lin. nuchae въ верхушку лонной дуги и растягиваетъ ad 
maximum промежность и входъ во влагалшце. Въ это время наружу вы- 
стоитъ значительный сегментъ головки, окружность котораго приблизи- 
тельно соотвѣтствуетъ малому косому размѣру головки, которая въ этотъ 
моментъ бываетъ охвачена, какъ кольцомъ, сверху стѣнкой преддверья, съ 
боковъ внутреннею поверхностью болыпихъ и малыхъ губъ,книзу уздечкой 
или верхнимъ краемъ промежности. При дѣйствіи потугъ головка совер- 
шаетъ довольно быстро разгибаніе, вращаясь около верхушки лонной 
дуги, причемъ на промежности появляются въ послѣдовательномъ ію- 
рядкѣ лобъ, личико и подбородокъ. Вышедшая наружу головка сперва 
склоняется книзу, затѣмъ она вращается, обращаясь личикомъ къ лѣвому 
бедру матери. Цлечики опускаются въ тазъ въ поперечномъ или косомъ 
размѣрѣ; юстигнувъ цна таза, они устанавливаются въ прямомъ размѣ- 
рѣ, причемъ лѣвое, лежащее кпереди, плечико опускается книзу и под- 
ходитъ подъ лонное соединеніе. Въ то время, когда оно упирается 
въ верхнюю часть лонной дуги, на промежноети появляется правое пле- 
чико и проходитъ чрезъ половую расщелину. Прохожденіе чрезъ тазъ 
остальной части тѣла младенда происходитъ обыкновенно безъ вся- 
кихъ затрудненій.

Г л а в a 5.
Вліяніе родовъ на головку младенца.

1. Образованіе юловной опухоли. До истеченія водъ всѣ части тѣла 
младенца при маточныхъ сокращеніяхъ находятся подъ одинаковымъ 
давленіемъ. Только въ исключительвыхъ случаяхъ предлежащая го- 
ловка такъ плотно прилегаетъ къ стѣнкамъ родового канала, что стоя-
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щая впереди ея околоплодная жидкость подвергается давленію нѣ- 
сколько меньшему, чѣмъ то, которое дѣйствуетъ на плодъ въ полости 
матки. Въ этихъ сравнителыю рѣдкихъ случаяхъ на предлежащей части 
головки можетъ развиться отечная опухоль, даже при стоячихъ водахъ, 
которая впрочемъ никогда не достигаотъ значительныхъ размѣровъ. 
Обыкновенно эта опухоль, caput succedaneum, появляется послѣ ис- 
теченія водъ, когда предлежащая часть головки во время прохожденія 
чрезъ родовой каналъ обывновенно находится при потугахъ подъ мень- 
шимъ давленіемъ, почему въ ея сосудахъ скопляется кровь, и раз- 
вивается отечная инфильтрація. Опухоль можетъ появиться уже въ 
первомъ періодѣ родовъ, въ тѣхъ случаяхъ, когда воды прошли рано, 
при незначительной степени раскрытія зѣва. Наичащеже опухоль разви- 
вается во второмъ періодѣ родовъ, при прохожденіи головки чрезъ 
выходъ таза и наружное отверстіе половыхъ частей.

Появленію опухоли предшествуютъ иногда во время потуги образо- 
ваніе складокъ на кожѣ той части головки, которая лежитъ наиболѣе 
впереди на проводной линіи таза, гдѣ всегда развивается опухоль. 
ІІочему по положенію опухоли на головкѣ родившагося ребенка можно 
распознать его предлежаніе и позицію. Послѣ этого будетъ вполнѣпо- 
нятно, почему при первой позиціи темянного предлежанія опухоль, раз- 
вивающаяся на головкѣ въ выходѣ таза, появляется. на задней части 
правой темянной кости и распространяется на затылокъ и въ меньшей 
степени на лѣвую темянную кость. Если опухоль образовалась раньше 
при расширеніи зѣва, то она будетъ находиться болѣе кпереди преиму- 
щественно на правой теменной кости. При второй позиціи темянного 
положенія головная ыіухоль находится въ противоположныхъ мѣстахъ 
на покровахъ черепа.

При теменныхъ предлежавіяхъ опухоль на головкѣ представляетъ 
обыкновенное явленіе, хотя не всегда бываетъ выражена въ одинако- 
вой степени; y многорождающихъ, при быстромъ прохожденіи головкою 
родоваго канала, опухоль часто бываетъ незамѣтна. Родовая опухоль 
на головкѣ представляется плоскою или выстояіцею, она происходитъ 
вслѣдствіе пропитыванія подкожной клѣтчатки и ткани подъ galea аро- 
nevrotica серозно-кровянистою жидкостью съ небольшими кровоизлія- 
ніями въ кожныхъ покровахъ. Опухоль тѣстовата на ощупь и перехо- 
дитъ границу швовъ; обыкновенно она скоро всасывается и проходитъ 
въ теченіи первыхъ сутокъ.

2. Измѣненіе формы черепа вслѣдствге родовъ. При прохожденіи го- 
ловки чрезъ тазовой каналъ, форма черепа весьма часто претерпѣва- 
етъ нѣкоторыя измѣненія, которыя при правилыіыхъ родахъ обыкновен- 
но не сопровождается вредными послѣдствіями для здоровья младенца. 
Это явленіе станетъ вполнѣ понятнымъ, если мы прішомнимъ, что че- 
репъ плода состоитъ изъ нѣсколькихъ костей, не слишкомъ плотньтхъ 
и соединенныхъ между собою швами, допускающими нѣкоторую под-
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вижность этихъ костей и возможность ихъ смѣщенія въ извѣстныхъ 
предѣлахъ. Когда при движеніи головки чрезъ тазовой каиалъ она 
встрѣчаетъ препятствіе при нормальныхъ условіяхъ, преимущественно 
въ области своей периферіи, которая, какъ было упомянуто, еоотвѣт- 
ствуетъ окружности, проходящей чрезъ малый косой размѣръ; то части 
головки, лежащія ниже этой оісружности, подвергаіотся поступательно- 
му движенію въ то время, когда части головки, лсжащія выше окруж- 
ности, удерживаются сопротивленіемъ. Сообразно устройству таза, со- 
противленіе въ большсй степени бываетъ выражено въ задней, нежели 
въ передней части таза. Паибольшее сопротивленіс пріі правильномъ 
тазѣ встрѣчается, преимуіцественно при прохождевіи головкою выхода 
таза и наружнаго отверстія родового канала.

Изъ вышеизложеннаго непосредственнаго вытекастъ, что часть че- 
репа, лежащая на проводной линіи, должна по необходимости выдви- 
гаться по оси движенія сильнѣе другихъ частей головки. Такимъ обра-

зомъ происходитъ измѣненіе формы черепа плода, извѣстное подъ име- 
немъ конфигураціи, особенной для каждаго предлежанія головки. При 
этомъ предлежащая головка удлиняется въ однихъ размѣрахъ и уко- 
рачивается въ другихъ, и такимъ образомъ она приепособляется къ 
формѣ тазового канала, что нѣсколько способствуетъ ея движенію впе- 
редъ. Въ особенности важное значеніе и развитіе, получаетъ конфигу- 
рація головки при съуженіяхъ таза. Прм теменныхъ предлежаніяхъ, 
сопровождающихся обыкновеннымъ механизмомъ родовъ, наиболѣе 
силыю выдается задняя часть темянной кости, затылокъ уплощается, 
головка дѣлается болѣе процолговатою и пріобрѣтаетъ коническую 
форму.

Одновременно съ измѣненіемъ формы головки, вслѣдствіе сдавлива- 
нія черепа при прохожденіи его чрезъ родовой каналъ, происходитъ 
захожденіе краевъ прилежащихъ костей черепа, при этомъ въ вѣнеч- 
номъ и ламбдовидномъ швахъ края теменныхъ костей возвышаются надъ 
затылочной и лобной. Обыкновенно край передпей теменной кости

Фиг. 106. Асимметрія головкіг, тѳмяиная
кость дежавшая при родахъ кзаду, упло- 

щеиа.
Фпг. 105. Форма гоювки младенда ро- 
дившагося п р и  теменомъ преддежаиіи.
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стоитъ подъ крае.мъ задней; лобныя кости, при значителыюмъ сжатіи 
чсрепа, располагаются въ обратномъ отношеніи і іо  лобному шву. За- 
хожденіо костей придаетъ головкѣ асимметричную форму. Нерѣдко 
существуетъ между половинами черепа также врожденная асимметрія. 
ІІослѣ правильныхъ родовъ конфигурація и пріобрѣтенная ассиметрія 
исчезаютъ по истеченіи первыхъ сутоісъ.

Г л a в a 6.
Отдѣленіе и выхожденіе послѣда.

Силы изгоняющія послѣдъ. Когда происходитъ сжатіе и укороченіе 
тѣла матки въ особеішости въ концѣ II періода родовъ, дѣтское мѣсто

не обладаюіцее эластичностью, слѣдо- 
вательно не имѣюіцее возможности слѣ- 
довать за маточными стѣнками, нѣ- 
сколько сморіцивается на своей поверх- 
ности, и его края рѣзко выпячивают- 
ся. Въ это время начинается наруше- 
ніе его соединенія со стѣнками матки. 
ІІри изгнаніи плода, сопровождающем- 
ся значителыіымъ уменьшеніемъ полости 
матки, часть дѣтскаго мѣста обыкно- 
венно уже отдѣляется. Хотя Barbour и 
нѣкоторые другіе утверждаютъ,что дѣт- 
ское мѣсто отдѣляется только въ III пе- 
ріодѣ родовъ. ПоявляющіясяВЪ ЭТОЛІЪ 

періодѣ, маточныя сокращенія только 
заканчиваютъ отдѣленіе пляценты.

Послѣ отдѣленія части дѣтскаго 
мѣста между его наружною поверх- 
ностью и маткою ироисходитъ крове- 
изліяніе. Опускаясь книзу, эта кровь 

производитъ отъ стѣнокъ матки отдѣленіе, прилогающихъ къ дѣт- 
скому мѣсту, оболочекъ яйца. Когда, при слѣдующихъ сокращеніяхъ 
матки, отслаивается вся наружная поверхность пляценты и, при раз- 
слабленіи матки, увеличивается количество крови въ упомянутомъ ыѣстѣ, 
дѣтское мѣсто подается книзу; въ это время въ каналѣ растянутой 
шейки и въ нижнемъ сегаіентѣ находится или нижій край пляценты, или 
наполненный кровью мѣшокъ, образуемый (пляцентою) и оболочками. 
Отдѣлившаяся пляцента тянетъ за собою и отолаиваетъ оболочки яйца, 
чему способствуютъ отчасти маточныя сокращонія. Отслойка оболочекъ 
и отдѣленіо дѣтскаго мѣста происходятъ обыкяовенно въ ампулярномъ 
слоѣ отпадающей оболочки.

Фиг. 105. Изображаетъ отдѣленіе пля- 
цѳнты отъ стѣнокъ матки. Н а мѣстѣ, 
гдѣ ѳще отдѣленіѳ не послѣдовало, 
стѣнки матіси тонкп; напротивъ, онѣ 
толсты тамъ, гдѣ пляцента ужо от- 

дѣлилась.

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  171  —

Механизмъ выхожденія послѣда. Когда послѣдъ изгоняется изъ по- 
лаго мускула въ нижній сегментъ и влагалище, онъ проходитъ чрезъ 
послѣднее и лвляется наружу или своимъ нижнимъ краемъ впсредъ, 
или же онъ выворачивается и сначала показывается его внутренняя 
поверхность съ прикрѣпленной пуповиной; при этомъ края послѣда бы-

Фиг. 108. М атка h родовой каналъ иослѣ изгнанія младенца. Отдѣлпвшееся дѣтское 
мѣсто удержнвается въ матки оболочками яйца, не вполнѣ отставшими отъ стѣнокъ

матки.

ваютъ заворочены болѣе или менѣе кверху. Первын способъ описанный 
M. Duncan'OM'b, наблюдастся рѣжо. Schnitze признаетъ наиболѣе час- 
тымъ выхожденіе послѣда наружу съ вывернутой внутрешіей поверх- 
ностью мѣста.

Tournay n D ohru наблюдали наичащѳ вы хожіеніе послѣда въ такомъ видѣ, какъ 
описывадъ Schultze. Fehling, нанротивъ, наичаіце наблюдалъ механизмъ, который

Jhgelöste Placenta

Orificium
utert vocterriuin/

VcsiccC

Funiculus imlilicaks 

Tiacentcv

Orificium uteri int.

HecUnn
Symphysis

Uterus
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Duncan считаетъ нормальнымъ.Такое противорѣчіе объясіш ется неодинаковыми пріе- 
мами, примѣняемыми пъ III періодѣ родовъ. Ziegler нашелъ, при осторожномъ, болѣе 
выжидателъномъ способѣ удаленія послѣда, что онъ выходитъ наружу своимъ пижнп.мъ 
краемъ, a  при потягиваніи за пуповину ролсдается вывериутымъ. Ahlfeld въ 105 с.іу- 
чаяхъ наблгодалъ выхожденіе послѣда no Schnitze 75 разъ , только 17 разъ  пляцента 
выходила краемъ, 1 1  разъ  маточною поверхностыо, а 2 р аза  первыми выходили оболочки 
яйца. Большею частью пляцента прикрѣпляется въ верхней части матки, при чемъ 
ея нижній край паходится па 1 0  cm. выше виутренняго з ів а .  l ia  способы отдѣленія
i i  выдѣлонія ніяценты нмѣотъ наиболыпее вліяніе мѣсто ея прикрѣплопія и  величина.

іе имѣетъ. Чѣмъ правиль- 
нѣе прпкрѣиленіе пляденты, 
тѣмъ чаще она выходитъ 
no способу Schulze и тѣмъ 
рѣже бываютъ кровотече- 
нія. Обратное бываетъ, если 
нішній край пляценты ле- 
житъ близко къ внутрен- 
нему зѣву.

ІТри прохожденіи 
чрезъ отверстіе влага- 
лища, пляцента нс- 
рѣдко дѣлаетъ враще- 
ніе; выходя, дѣтское 
мѣсто увлекаетъ тѣспо 
соединенныя съ нимъ 
оболочки яііца. Отдѣ- 
леніе и выхожденіе по- 
слѣда сопровождается 
всегда потерею крови; 
кровь вытекаетъ изъ 
маточныхъ венъ, кото- 

рыя открываются иа мѣстѣ отдѣленія дѣтскаго мѣста и зіяютъ при 
разслабленіи матки, между тѣмъ какъ мелкія спиральныя артеріи логко 
втягиваются въ ткань матки. Какъ извѣстно вены здѣсь пыѣютъ тон- 
кія стѣнки и соединяются съ лишенными клапановъ венозными сосу- 
дами, проходящими въ мышечномъ слоѣ матки. Кровотеченіе останав- 
ливается только при сокращеніи мышечныхъ стѣнокъ матки, при чемъ 
закрываются отверстія пляпентарныхъ венъ. Энергическія сокращепія 
мышцъ того мѣста матки, гдѣ сидѣла пляшіета, возможна только послѣ 
совершеннаго отдѣленія и удаленія пзт, матки этого органа.

Уже отдѣленіе края послѣда сопровождается кровотеченіемъ, бла- 
годаря существованію краевого синуса. Какъ скоро, лежащія ниже 
пляценты оболочки отслоилпсь, кровь вытекаетъ наружу, что про- 
должается часто съ промежутками до совершеннаго отдѣленія дѣтскаго 
мѣста. Если прикрѣпленіе оболочекъ не нарушается, скоаляющаяся кровь 
вытекаетъ наружу только при выхождепін нослѣда, послѣ чего вскорѣ 
шюгда вытекаотъ еіце і і з ъ  .чатки довольно міюго крови. ІІаичаще п о -
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Длина нуповішы и ея внѣдреніе особеннаго значсиія н

Фиг. 109. Выхожденіе дѣтскаго мѣста съ вывернутою 
внутренней поверхностію. Фиг. 110. Выхожденіе дѣтска- 

го мѣста краемъ.
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слѣдъ задерживается въ нижнемъ сигментѣ, или даже во влагалищѣ, 
вуда онъ выдѣляется сокраіденіямн матки въ теченіе 15—20 минутъ 
иослѣ изгнанія плода.

Г л a в a 7.
Изслѣдованіе роженицы.

1. Предварительное и наружное ііяслѣсіованіе. Нанчаще приглашаютъ 
врача къ роженицѣ, которой безъ замедленія нужно оказать акушер- 
ское пособіе. Въ такихъ случаяхъ изслѣдованіе должно ограничиться 
только разъясненіемъ тѣхъ данныхъ, безъ когорыхъ нельзя присту- 
пить къ операціи. Когда же врачъ находитъ роженицу въ первомъ пе- 
ріодѣ родовъ, не осложненпыхъ никакими опасными явленіями, онъ 
имѣетъ достаточно времени, чтобы произвести болѣе подробное изслѣ- 
дованіе.

Чтобы не терять много времени и не утоылять напрасно роженицу, 
a вмѣстѣ съ тѣмъ получить точныя евѣдѣнія, наиболѣе целесообразно 
начинать съ распроса рожеішцы предлагая вопросы въ извѣстномъ 
порядкѣ. Послѣ полученія точныхъ свѣдѣній относительно возраста, 
занятія и проч., слѣдуетъ спросить о слѣдующемъ.

1. Которые роды?
2. Если предъ нами находится миогорожешіца, то нулсно освѣдо- 

миться какъ протекаліі прежніе роды?
3. Какъ она чувствовала себя во время беремеішостн?
4. Въ срокъ ли наступали роды?
5. Давно ли онн начались?
6. He проходили ли воды?
Затѣмъ ne мѣшаетъ произвести общій осмотръ рожеьицы, a также 

убѣдиться, иѣтъ ли на кожѣ и въ особенностн на наружныхъ половыхъ 
частяхъ сыпей. Слѣдуетъ обратить вниманіе на состояніе пульса и тем- 
пературы, нужио изслѣдовать сердце, иногда легкія, произвести изслѣдо- 
ваніе мочи на бѣлокъ, въ особенности, еелн нижнія конечности прел- 
ставляются въ значителыюй степеніі отечнымн. ІІерѣдко уже положеніе 
роженицы и характеръ болей указываютъ на періодъ родовъ.

Акушерское изслѣдованіе ролсеницы должно сопровождаться всі.ми 
тѣми антисептическими предосторожностями, которыя указаны въ главѣ: 
объ изслѣдованіи беремеішыхъ. Врачъ нйкогда не должеаъ упускать 
изъ виду, что роженицы еще болѣе беремеішыхъ расположены къ за- 
раженію. ІІередача заразы во время родовъ облегчается слущеніемъ 
эпителія со стѣнокъ родового канала и появленіемъ легкихъ пораненій, 
неизбѣжныхъ при каждыхъ родахъ. Если врачъ найдетъ при изслѣдо- 
ваніи какую - либо ненормалыюсть или неблагопріятныя осложнеиія, 
онъ не долженъ сообщать объ этомъ самой роженицѣ, но въ случаѣ 
надобности передать объ этомъ окружающимъ.
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Ощупываніе живота даетъ точные результаты только въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда стѣнки матки достаточно уступчивы. Ири благопріятныхъ 
условіяхъ мы въ состояніи во время родовъ опредѣлить положеяіе и 
позицію. Наиболѣе легко можно прощупать головку, стоящую надъ лон- 
нымъ соединеніемъ. Наичащѳ мы въ состояніи ощупать только нижнюю 
ея часть.

ІІо наблюденіямъ M athaei, лобъ представляетъ плотные угловатые бугры, которые 
обрываются рѣзко кверху; напротивъ, затылокъ выступаетъ мало и незааѣтно пере- 
ходитъ въ спинку, или же отдѣляѳтоя отъ нея бороздкой. Когда голова вступила во 
входъ таза , затылокъ не прощупывается болѣе снаружи; когда исчезаетъ лобъ, го- 
ловка дошла до выхода таза . Въ такихъ' случаяхъ головку можно прощупать снаружи 
чрезъ incis. isch. m ajor. Fab re , нри стояніи головки надъ входомъ, находилъ плечико 
на  13 cm. выше лоннаго соединенія, a  когда головка проходитъ входъ въ тазъ , то 
на 8  cm. ІІри переднихъ видахъ позиціи плечи лежатъ близко къ средней линіи, при 
заднихъ удаіены  отъ нея на 8 — 1 0  cm.

Степень выпячиванія живота и его отвислость замѣтны при сидя- 
чемъ или стоячемъ положеніи роженицы. Сильное выпячиваніе указы- 
ваетъ на чрезмѣрное наклоненіе матки напередъ, что имѣетъ немало 
важное значеніе для хода родовъ. Яснос зыбленіе замѣчается во время 
родовъ только при hydraumion.

Измѣреніе объема живота и различныхъ частѳй его передней стѣн- 
ки производится рѣдко во время родовъ. Тазъ измѣряется большею 
частію только при явленіяхъ указывающихъ на суженіе и при нѣко- 
торыхъ осложненіяхъ во времяродовъ. Выслушиваніе сердечныхъ тоновъ 
плода чрезвычайно важно во врѳмя родовъ. Кромѣ силы, ритма, весьма 
важна частота сердечныхъ тоновъ, особенно послѣ выхожденія водъ. По- 
стоянно усиливающееся замедленіе сердцобіенія младенца, совмѣстно съ 
ослабленіемъ тоновъ и даже съ ноявленіемъ аритмім составляетъ чрез- 
вычайно важный признакъ во время родовъ, указывающій, что жизнь 
плода находится въ большой опасности и представляетъ показаніе къ 
ускоренію родовъ. Если во время родовъ постоянно слышенъ шумъ 
пуповины, то это указываетъ почти всегда на ея сдавливаніе, что въ 
нѣкоторыхъ рѣдкихъ случаяхъ можетъ вести къ сыерти плода.

2. Внутреннее изслѣдованіе. Во время родовъ внутреннее изслѣдо- 
ваніе получаетъ преобладающую важность, иотому что только при 
помощи его большинство врачей въ состояніи точно опредѣлить предле- 
жаніе плода, состояніе родовыхъ путей, размѣры таза и періодъ родовъ.

ІГоявившіяся въ посіѣднее время предложенія нѣкоторыхъ врачей ограничить 
по возможности внутреннее изсіѣдованіе, и пользоваться преимущественно только ва- 
ружншш  способами изслѣдоваиія для избѣж авія передачи инфекціи, никогда не мо- 
жетъ сдѣлаться обязательнымъ правиломъ въ акушерекой практикѣ. Только весьма 
опытныи спеціалистъ можетъ иногда обойтнсь безъ внутренняго изслѣдованія. Кли- 
ническія наблюденія въ этомъ отношеніи мало доказательны. Leopold и Sperling въ 
Дрезденскомъ родильномъ домѣ провели 1000 родовъ безъ внутренняго изслѣдованія, 
при чемъ 65 разъ  ошиблись въ распознаваніи предлежанія. Н а основаніи собствен- 
наго опыта, Leopold считаетъ внутреннее изслѣдованіе при родахъ необходимьшъ
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только прн слѣдующихъ показаніяхъ: 1. Разстройство общаго состоянія рожѳницы— 
эклямпсія, одышка и пр. 2. Осложненіе родовъ аномаліями со стороны матѳри—ма- 
точныя кровотеченія, слазматическія боли, замедленное раскрытіе зѣва, ненормаль- 
нооти въ мягкихъ частяхъ и пр. 3. Неправильностц со стороны ллода— неправйльное 
положеніе, высокое стояніе головки, замедленіе сердечныхъ тоновъ и пр. Baumm 
такж е настаиваетъ на ограниченіи виутренияго изслѣдованія.

D oktor сдѣлалъ додобныя же наблюденія въ ІГештской клиникѣ. Изъ 1400 родовъ 
6 9 %  прошли гладко безъ внутренняго изслѣдованія, 21%  сопровождались мѣстными 
осложненіями, наичаще наложеніемъ швовъ на промежноеть. Только въ 10%  родовъ 
внутреннее изслѣдованіе было безусловно необходимо.

Еще менѣе цѣлесообразно предложеніе R ies’a, который, для избѣжанія зараженій 
при родахъ, совѣтуетъ производить внутрѳннеѳ изслѣдованіе чрезъ пряшую кишку. 
Давно было извѣстно акуш ерамъ, что такимъ способомъ можно опредѣлить предле- 
ж авіе и степѳнь одущенія головки. Но можно-ли . поручиті.ся за  возможность совер- 
шеннаго обеззараживанія рукъ врача, когда явнтся необходимостъ послѣ подобнаго 
изслѣдованія вводить руку въ полость матки для пропзводства операціи? По наблю- 
деніямъ Beckm ann’a при такомъ изслѣдоваиіи въ 28%  всѣхъ случаевъ нельзя было 
точно раопознать родничковъ. Степень расширенія зѣва лучше опредѣлялаоь y много- 
рождающихъ, нежели y перворожеыидъ.

Иногда только послѣ изслѣдованія per vaginam, мы въ состояніи 
рѣшить начались-ли роды; для опредѣленія этого момепта мы руковод- 
ствуемся нерѣдко совокупностью нѣсколькихъ признаковъ.

Начало родовъ сопровождается обыкновенно слѣдуюіцими явленіями.
1. Стѣнки влагалища на ощупь очень размягчены и податливы. 

Изъ влагалища вытекаетъ слизистое отдѣленіе, часто съ небольшою 
примѣсью крови.

2. Родовыя сокращенія матки, сопровождаюшіяся временнымъ оплот- 
неніемъ веего органа, являются періодически. Отъ нихъ слѣдуотъ 
отличать такъ называемыя ложныя боли, dolores spurii, которыя иногда 
появляются въ послѣдиемъ мѣсядѣ беременности и зависятъ наичаще 
отъ накопленія кала въ кишкахъ. У женщинъ истерическихъ боли по- 
являются въ рѣдкихъ случаяхъ въ маткѣ, не сопровождаясь періоди- 
ческиыи сокращеніями этого органа.

3. Спустя нѣкоторое время, чрезъ нѣсколысо часовъ отъ начала 
маточныхъ сокращеній дно матки приподнимается кверху.

4. Во время родовыхъ сокращеній нижняя часть плоднаго пузыря 
напрягается и отстаетъ отъ предлежащей части. Этотъ признакъ ета- 
новится ясно замѣтнымъ въ особенности при нѣкоторомъ расширеніи 
шейки. Barbour считаетъ началомъ родовъ отдѣленіе оболочекъ на нѣ- 
которомъ разстояніи отъ нижияго сегмента матки.

5. К рая устья сглаживаются и само наружное отверстіе матки 
начинаетъ расширяться.

Внутреннее изслѣдованіе однимъ или двумя пальцами слѣдуетъ про- 
изводить гю возможности рѣже, преимущественно въ тѣ моменты, когда 
можно ожидать измѣненія въ ходѣ родовъ. Въ болыпинствѣ слу- 
чаевъ головка въ началѣ родовъ находится во входѣ или стоитъ надъ 
входоімъ таза, но бываетъ нѣсколько фикоирована. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ
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она легко подвидша, условія родовъ являются невполнѣ нормальными. 
Слѣдуетъ обратить вниманіе также на степень расширенія маточнаго 
зѣва и состояніе его краевъ, которые могутъ выстоять или бытьвполнѣ 
изглаженными. Далѣе необходимо узнагь, существуетъ ли околоплодный 
пузырь, или же онъ уже разорвался. Цѣлый околоплодный пузырь 
представляетъ совершенно гладкую скользкую поверхность, ограничен- 
ную краями зѣва. Во время сокращенія матки онъ нанрягается и 
обыкновенно выпячиваегся, или вѣрнѣе отходитъ отъ предлежащей 
части. Даже въ кондѣ перваго періода родовъ, когда въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ околоплодный пузырь сохраняетъ во время паузы извѣстную 
степень напряженія, онъ становится замѣтяо плотнѣе во время родо- 
вой схватки. Неопытный врачъ можетъ принять за предлежащую го- 
ловку, прилегающую непосредственно къ стѣнкамъ влагалища, сильно 
растянутый и выпяченвый головкою нижній сегментъ матки, опустив- 
шійся въ тазъ при незакрытомъ зѣвѣ, послѣ истеченія водъ. ГІроизводя 
внимательное изслѣдованіе, въ подобномъ случаѣ всегда удается найти 
иа задней поверхиости выпяченнаго сегмента поверхностную ямочку, 
обозначающую мѣсто наружнаго устья. При полномъ же раскры- 
тіи зѣва, когда края его болѣе не оіцуіцаются, можно во время паузы 
довольно высоко провести палецъ между головкою и стѣнками таза. 
Кромѣ того, въ этихъ случаяхъ нерѣдво на головкѣ находится родовая 
опухоль. Наконецъ, еслибы оставалось какое-либо сомиѣніе, его можно 
разрѣшить, введя во влагалищо зеркало, при посредствѣ котораго 
можно различить на предлежащей части волосы въ тѣхъ случаяхъ, 
когда воды прошли н головка вполнѣ растяыула маточный зѣвъ. Вели- 
чина раокрытія зѣва обозначается приблизительно числомъ пальцевъ 
или въ сантиметрахъ, пногда употребляютъ также сравноніе съ какой- 
либо общеизвѣстною мояетой.

Въ первомъ періодѣ родовъ въ большинствѣ случаевъ достаточно 
распознать предлежашую часть плода, что большею частыо вполнѣ воз- 
можно даже ири нераскрытомъ зѣвѣ. ІІредлежащая головка предста- 
вляетъ илотный шаровой сегментъ, на которомъ различаются швы и 
родннчки даже чрезъ маточный сегменгъ, нри значительномъ истонче- 
нін гіослѣдняго. Гіри другихъ предлежаніяхъ также находятъ при внут- 
реннемъ изслѣдованіи свойственныя имъ признаки. Весьма важно опре- 
дѣлить iвысоту предлежащей части въ различные моменты родовъ. 
Съ этою цѣлыо елѣдуетъ обращать вннманіе на заднюю стѣнку таза; 
чѣмъ выше по направленію ея можно проникнуть пальцемъ, тѣмъ 
менѣе опустилась въ каналъ таза предлежаіцая часть. Однако наи- 
болѣе вѣрнымъ исхбднымъ пунктомъ могутъ служить сѣдалшцныя ости, 
ости, spinae ischii, которыя обыкновенно очень ясно ощущаются во врсмя 
родовъ ігри внутреннемъ изслѣдованіи. Когда часть головки, стоящая на 
проводной линіи, возвышается на 1— 2 поперечныхъ пальца выше уровня 
сѣдалиіцныхъ остей, то головка евоею наибольшею периферіей стоитъ
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еще выше плоовости входа въ тазъ. При вступленіи въ эту часть таза, 
темя доходитъ до уровня spin, ischii. Когда жѳ сѣдалищныя ости 
закрыты предлежащею частью и не доступны для пальца, это служитъ 
иризнакомъ, что головка находится въ полости таза. Даже въ тѣхъ 
случаяхъ, когда значительная головная опухоль, выпячиваясь во вла- 
галище, симулируетъ глубокое стояніе черепа или личика, этіі кост- 
ные выступы даютъ возможность хорошо оріентироваться отноеительно 
степени опущенія головки въ тазъ. Когда до истеченія водъ мы не 
были въ состояніи опредѣлить точно предлежаніе, это необходимо едѣ- 
лать вскорѣ послѣ раскрытія маточнаго зѣва въ достаточной степени. 
He слѣдуетъ также оставлять безъ вниманія истекающую околоплодную 
жидкость, которая наичаще'не представляетъ ничего особеннаго, но 
иногда бываетъ мутная, смѣшаная съ каломъ плода, или же представ- 
ляется темнобурою и кровянистою. Въ послѣднемъ случаѣ мы должны 
ожидать рожденія мацерированнаго плода, присутетвіе же въ ней me­
conium при головномъ положеніи иногда служитъ признакомъ асфик- 
сіи плода.

Наиболѣе ясно можно ощущать особенности предлежащей части, 
когда возможно бываетъ чрезъ маточный зѣвь проникнуть концомъ 
указательнаго пальда. Чѣмъ болыые раскрытъ зѣвъ, тѣмъ удобнѣе это 
изслѣдованіе. Оно еще болѣе облегчается при полномъ раскрытіи зѣва, 
вскорѣ послѣ истеченія водъ.

ІІаправляясь по стрѣловидному шву, мы находимъ на одномъ концѣ 
его малый, a на другомъ большой родничекъ, которые стоятъ на 
одномъ уровнѣ или на неодинаковой высотѣ. По направленію стрѣло- 
виднаго шва и положенію родничковъ мы распознаемъ предлежаніе и 
видъ позиціи.

Большой родничекъ иа ощупь представляетъ четыреугольное углуб- 
леніе, передній уголъ котораго переходяіцій въ лобный шовъ длиннѣе 
и болѣе острый, нежели задній. Малый родничекъ прощупывается въ 
видѣ щели на мѣстѣ схожденія стрѣловиднаго и ламбдовиднаго швовъ; 
края темянныхъ костей иногда нѣсколько выстоятъ надъ затылочною. 
Уголъ, представленный ламбдовиднымъ швомъ, замѣтно меньше угла, 
который образуется на мѣстѣ схожденія стрѣловиднаго и ламбдовиднаго 
швовъ темянною костью. Кромѣ того ламбдовидный шовъ проходитъ по 
поверхности болѣе искривленной, нежели стрѣловидный, на которомъ со- 
прикасающіеся края костей болѣе уступчивы; иногда даже при надав- 
ливаніи ихъ ощущается пергаментный трескъ.

Такіе отличительные признаки большого и малаго родничковъ даютъ 
намъ возможность точно распознать видъ позидіи темянныхъ предле- 
жаній даже въ тѣхъ случаяхъ, когда ощущается одинъ только родни- 
чекъ, что чаето бываетъ въ началѣ родовъ, при неполномъ открытіи 
зѣва, или же послѣ сгибанія головки y дна таза.

Уклоненія отъ нормальнто состоянія. При глубокомъ поперечномъ
12
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стояніи годовки, или же при предлежаніи передней темянной кости ино- 
гда прощупывается задній височный родничекъ, fonticulus Gasseri, об- 
разуемый схожденіемъ 3 швовъ. Его можно смѣшать съ затылочнымъ, 
съ которымъ онъ сходенъ по своему строеиію. Отличительнымъ при- 
знакомъ въ этомъ случаѣ служитъ ухо, которое иногда бываетъ воз- 
можно прощупать вблизи задняго височнаго родничка. Иногда на мѣстѣ 
малаго родничка существуетъ Вормсова косточка, которая именно сво- 
имъ четыреугольнымъ очертаніемъ придаетъ ему сходство съ боль- 
шимъ родничкомъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ въ задней части стрѣловнд- 
наго шва, при недостаточномъ окостенѣніи, образуется ромбической 
формы промежутокъ, имѣющій также сходство съ болышшъ роднич- 
комъ, тѣмъ болѣе, что отъ боковыхъ угловъ его иногда проходятъ 
іцели, похожія на швы, къ темянному бугру.

При большой родовой опухоли, препятствующей различить швы и род- 
нички, для опредѣленія предлежанія и вида позидіи слѣдуетъ руковод- 
сгвоваться положеніемъ темянныхъ бугровъ, или же стараться, при 
низкомъ состояніи головки, оіцуиать ухо плода. Что касается другихъ 
болѣе рѣдкихъ нредлежаній, то ихъ признаки, находимыя при внтурен- 
немъ и наружномъ изслѣдованіи, a также отличительное распознаваніе, 
будутъ изложены съ достаточною полнотою въ описаніи родовъ при 
предлежаніяхъ лицевыхъ, лобныхъ, a также при различныхъ видахъ та- 
зовыхъ и поперечныхъ положеній. Признаки многоплодной беременности 
и родовъ тоже изложены въ отдѣлѣ патологіи родовъ.

Изслѣдованіе роженицы будетъ неиолное, если мы не обратимъ вни- 
маиія на сокращенія матки, a во второмъ періодѣ родовъ на дѣйствіе 
брюшного пресса. Мы не имѣемъ способовъ удобныхъ для практики, 
чтобы опредѣлпть величину изгоняющихъ родовыхъ силъ и судимъ о 
н і іх ъ  по продолжительности сокращеній, по напряженію м а т к и , вліянію 
на движеніе нредлежащей части, по величинѣ промежутковъ между ро- 
довыми болями и проч.

Г л a в a 8.
Предсказаніе при родахъ.

1. Предсказаніе при родахъ вообще. Въ огромномъ болыпинствѣ- 
случаевъ роды при тѳмянномъ предлежаніи оканчиваются благополучно 
для матери и плода. Хотя послѣродовыя заболѣванія въ настоящее 
время, не взиряя на примѣненіе антисептическихъ мѣръ, встрѣчаются 
еще нерѣдко въ частной ирактикѣ, что зависитъ отъ неблагопріят- 
ной обстановки, a также отчасти отъ невполнѣ раціональнаго при- 
мѣненія способовъ обеззараживанія. Въ особенности часто встрѣ-
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чаются послѣродовыя болѣзни и сравнительно нерѣдко умираютъ ро- 
дильницы въ деревняхъ, гдѣ женщина до сихъ поръ лишена надлежа- 
щей врачебной помощи, и болѣе 90%  родовъ совершается при участіи 
невѣжественныхъ повитухъ. Въ тѣхъ государствахъ, гдѣ правильно 
организована акушерсхая помощъ, смертность послѣ родовъ не превы- 
шаетъ 0 ,5% , a число мертворожденныхъ и умирающихъ вскорѣ послѣ 
своевременныхъ правильныхъ родовъ дѣтей не болѣе 5% . При нор- 
мальномъ соотношеніи пассивныхъ и активныхъ факторовъ родовъ, 
составляющихъ сущность родового акта, роды должны окончитьси бла- 
гополучно для матери и младенца, если послѣдній не представляетъ 
какихъ либо важныхъ прирожденныхъ недостатковъ, оказывающихъ 
вредное вліяніе на его жизнеспособность. Во время родовъ мальчиковъ 
погибаетъ гораздо болыпе, нежели дѣвочекъ; отношеніе этой смертности 
можно выразить какъ 140 : 100, между тѣмъ какъ число рожденій 
мальчиковъ превышаетъ число дѣвочекъ въотяогаеніи 106, 35 : 100. Это 
объясняется меньшею жизненною энергіей дѣтей мужского пола. Нерѣдко 
также роды мальчиковъ бываютъ болѣе трудными и продолжительными, 
что зависитъ отъ сравнительно большей величины головки младенца 
мужского пола. Значительная разница въ ходѣ родовъ, какъ уже ука- 
зано выше, замѣчается между женщинами рождающимн въ первый разъ, 
и многороженицами.

2. Предсказаніе въ зависимости отъ числа родовъ и возраста ро- 
женицы. У первороженицъ роды продолжаются не только дольше, но, 
кромѣ того, сопровождаются чаще поврежденіями родовыхъ путей, по- 
чѳму первороженицы болѣе расположены къ послѣродовымъ заболѣвані- 
ямъ, a ихъ дѣти чаще рождаются въ состояніи асфиксіи или даже мерт- 
выми. У многорождающихъ, y которыхъ отъ предыдушихъ родовъ упру- 
гость ii плотность родовыхъ путей въ значительной стенени ослабѣли, 
дѣторожденіе совершается обыкновонно легче, но съ другой стороны, 
y ннхъ чаще во время родовъ встрѣчаются осложненія, для устраненія 
которыхъ необходимо акушерское пособіе. Уроженицъ очень молодыхъ, 
между 15 ii  18 годами, роды продолжаются долыпе, вслѣдствіе слабости 
родовыхъ еокращеній матки, и число мертворожденій y нихъ нѣсколько 
болыие.

ІІо наблюденіямъ M ü n d e ra  очень моіодыя роженицы нерѣдко имѣютъ общесъу- 
женкый тазъ . вѣроятно, вслѣдствіе недоразвитія. Вѣсъ нхъ дѣтей меньше среднея вѳли- 
чины; глубокіе разрывы проиежпости вотрѣчаются рѣдко. У очень молодыхъ роженицъ 
Sp itta  наблюдалъ продолжительность родовъ болѣе значительную. Темянныя прѳдле- 
ж анія дажѳ чаще обыкновеннаго. Вслѣдетвіе узкости родовыхъ путей происходятъ 
разрывы. Операціи, особенно наложеніе щилцовъ, примѣняютоя чаще. Лихорадочное 
теченіѳ послѣродового періода, въ особенности заболѣваніе грудей, наблюдается также 
нерѣдко. Напротивъ, y пожилыхъ перворождающихъ, нмѣющихъ за 30 лѣтъ отъ роду, 
довольно часто роды бываютъ затяжныѳ, маточныя сокращенія болѣзненны, и нерѣдко 
встрѣчаю тся болыпіѳ разрывы промежности. ІІо наблюдѳніямъ Ploeck’a  и другихъ, смерт- 
ность матерей при такихъ родахъ вдвое больше, a  число мертворожденій превышаетъ 
въ 1 */а раза  срѳднюю величину. Нѳправильныя предлежанія и положенія встрѣчаю тся
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нѣскодько чаще. E ckhardt приводитъ още болѣе неблагопріятныя данныя. ІІо наблю- 
деніямъ W asten ’a, роды y пожшыхъ порворождающихъ протекаю тъ легче, если пред- 
варительно за  пѣскоіько дней до родовъ дѣдать 2 — 3 раза  въ день горячіс души 
3 5 — 3 7 0  л .Х лорозъ  не оказываетъ дуриого вліяпія на роды, въ чемъ убѣждаютъ насъ 
клиническія ііабіюденія Schm idt’a . Мнѣніе A u v a rd ’a, будтобы продолжптельность и те- 
ченіѳ родовъ часто бываютъ наслѣдствениымп, справедливо далеко не во всѣхъ слу 
чаяхъ.

2. Предсказаніе въ отдѣльныхъ случаяхъ относительно продоллси- 
тельности родовъ представляетъ наиболѣе слабую сторону практиче- 
скаго акушерства. Въ особенности трудно опредѣлить продолжитель- 
ность родовъ, когда мы находимъ роженицу въ первомъ періодѣ. При 
такихъ условіяхъ слѣдуетъ выражаться о времени, когда окончатся 
родьт, по возможности условно и общими мѣстами, такъ какъ несмотря 
на точное изслѣдованіе роженицы, мы не м.ожемъ вполнѣ предусмотрѣть 
вліянія нѣкоторыхъ факторовъ родовъ. Болѣе опредѣленно мы можемъ 
выразиться о времени окончанія родовъ, когда находимъ роженицу въ 
кондѣ перваго или во второмъ періодѣ, принимая во вниманіе отчасти 
предѣльное время, далѣе котораго этотъ періодъ родовъ продолжаться 
не долженъ. При установленія предсказанія въ отдѣльныхъ случаяхъ 
относительно исхода родовъ, слѣдуетъ принимать въ соображеніе всѣ 
важнѣйшіе факторы родовъ и періодъ родовъ.

Гл a в a 9.
Уходъ за роженицей и пособія при нормальныхъ родахъ.

1. Общія правила ухода. Каждая роженица нуждается до извѣстной 
степени въ уходѣ. Когда роды протекаютъ даже совершенно нормально, 
нѳобходимо, чтобы они проходили при такихъ условіяхъ, которыя доз- 
воляли бы устранять осложненія, могущія послѣдовать во время ро- 
довъ и предупредить появленіе послѣродовыхъ заболѣваній. Когда 
врачъ приглашенъ къ беременной, ожидающей родовъ, онъ долженъ 
заранѣе сдѣлать распоряженія въ этомъ направленіи и дать необхо- 
димыя указанія.

Комната, предназначенная для родовъ въ достаточномъ семействѣ, 
должна быть довольно просторная, свѣтлая, непроходная, уединенная 
отъ уличнаго шума съ удовлетворительнымъ отопленіемъ и вентиля- 
ціею. На желѣзной кровати для родовъ, доступной съ обѣихъ сторонъ, 
слѣдуетъ положить новый тюфякъ или хорошо вымытый мѣшокъ, на- 
битый свѣжимъ сѣномъ. Матрацъ слѣдуетъ покрыть сверху непрони- 
цаемою клеенкой, на которую разстилается чистая простыня. Среднюю 
часть зтой простыни, тотчасъ ниже головной подушки, нужно покрыть
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въ поперечномъ направленіи сложенною въ нѣсколько разъ, чистою 
проетынею, которая должна служить для удержанія истекающихъ изъ 
половыхъ органовъ выдѣленій во время родовъ. Роженица должна за- 
пастись слѣдующими необходимыми вещами: стеклянною кружкой со 
стекляннымъ наконечникомъ, эластическимъ катетеромъ, a такжо ме- 
таллическимъ или бѣлымъ глиняньтмъ подкладнымъ судномъ. Всѣ эти 
вещи должны быть лучше всего новыя нли же, по крайней мѣрѣ, тща- 
тельно обеззараженныя. Что касается антисептическихъ мѣръ, необхо- 
днмьтхъ прн родахъ, какія должны соблюдать врачъ и акушерка и 
какія слѣдуетъ примѣнять къ роженицѣ, то объ этомъ было подробно 
изложено въ главѣ о дезинфекціи въ акушерской практикѣ.

При начавшихся родахъ непремѣнно слѣдуетъ поставить клистиръ 
изъ комнатной воды или изъ настоя ромашки съ прибавленіемъ 2 ло- 
жекъ прованскаго масла, чтобы хорошо очистить кишечный каналъ, 
въ которомъ въ концѣ беременности нерѣдко скопляется много кала. 
Такъ какъ ири опусканіи головки въ тазъ, мочевой пузырь подни- 
маотся кверху, и въ нѣкоторыхъ случаяхъ во время родовъ моча за- 
держивается отъ надавливанія головки плода на мочевой каналъ; почему 
по времонамъ слѣдуетъ напоминать роженщѣ въ первомъ періодѣ родовъ
о необходимости мочиться. Если роженица сдѣлать этого не можетъ, 
то нужно осторожно ввести катетеръ; иногда для этого нужно слегка 
отодвинуть головку кннзу отъ лоннаго соединенія во время паузы. 
Большею частью во врвіМя родовъ женщины теряютъ аппетитъ; въ 
это время можно позволить только жидкую удобоваримую пищу и не 
возбуждающее питье. Крѣпкое вино и кофе умѣстны только при сла- 
бости роженицы.

Самые роды слѣдуотъ вести такимъ образомъ, чтобы родовыя пути 
роженицы не претерпѣли значительной траумы или пораненія. Врачъ 
никогда не долженъ забывать, что такія неяріятныя послѣдствія ро- 
довъ располагаютъ къ послѣродовымъ заболѣваніямъ, не взирая на 
примѣненіе антисептическихъ мѣръ. Въ этомъ отношѳніи большое зна- 
ченіе имѣютъ осторожное изслѣдованіе, цѣлесообразныя указанія и 
подданныя опытною рукою пособія во вромя родовъ.

2. Уходъ въ I  періодѣ родовъ. Въ первомъ періодѣ родовъ обыкно- 
веннороженица остается на ногахъ.При значительномъ раскрытіи зѣва 
или преждевременномъ истеченіи околоплодной жидкости, роженицу нужно 
положить въ постель, гдѣ она остается, покрытая чистымъ одѣяломъ, 
въ чулкахъ, бѣлой кофтѣ и рубашкѣ, задняя часть которой припод- 
нята и заворнута на спину. Обыкновенио роженица лежитъ на спинѣ 
съ согнутыми въ колѣшюмъ суставѣ и нѣеколько разведеннымн ниж- 
ними конечностями. Когда головка находится уже въ полости таза, 
роженицѣ можно позволить повернуться на бокъ, гдѣ находится спинка 
плода.

Вообще не слѣдуетъ выпускать изъ виду положенія въ постели роже-
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ницы, которое часто не остается безъвліянія находъродовъ. При значи- 
телыюмъ отклоненіи дна матки въ бокъ, особенно если малораскрытое 
устье уклоняется въ противуположную сторону, часто можетъ при- 
нести пользу иоложеніе на боку, противоположномъ тому, гдѣ находит- 
ся дио матки. Боковое положеніе во 2 періодѣ родовъ можетъ принести 
пользу при заднезатылочныхъ позиціяхъ, если роженицу положить на 
тотъ бокъ, куда обращенъ затылокъ. При такомъ боковомъ положеніи 
ускоряется вращеніе малаго родничка напередъ. Положеніе роженицы 
можетъ также вліять на отношеніе оси матки къ плоскости входа. Наиболѣе 
выгодное положеніе этой оси во время родовъ, въ механическомъ отноше- 
ніи, по возможности перпендикулярное къ плоскости таза, чрезъ которую 
проходитъ въ данный моменгь головка. Соблюденіе этихь условій за- 
виситъ отъ положенія роженицы и отъ отношенія поясничной части 
иозвоночника къ плоскости входа въ тазъ; почему, пока головка не 
доегигла дна таза, положеніе роженицы на спинѣ съ нѣсколько при- 
поднятыми плечами будетъ, при правильномъ положеніи плода, вполнѣ 
цѣлесообразнымъ.

3. Уходъ во I I  періодѣ родовъ. Когда же головка проходитъ чрезъ 
выходъ таза, слѣдуетъ положить валикомъ свернутое одѣяло нодъ 
поясницу или же плотную подушку подъ крестцовую и ягодичную об- 
ласти. При значительномъ отклоненіи продольной оси матки кзаду или 
кпереди, цѣлесообразное положеніо роженицы можетъ часто нѣсколько 
усворить роды, если ось маткн приметъ правильное положеніе. Ири 
отвисломъ животѣ и пупочной грыжѣ, вполнѣ умѣстно во время родовъ 
хорошо подвязать животъ полотенцемъ или же надѣгь брюшную под- 
держивающую повязку, ceinture abdominale.

Нерѣдко приходится разрывать оболочки яйца, если устье вполнѣ 
раскрыто, и пузырь выпячивается во влагалище.

Для усиленія дѣйствій брюшного пресса во второмъ періодѣ родовъ 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ полезно давать ногамъ роженицы надежную 
опору во время потугъ, ставя ііо д ъ  нихъ опрокинутую скамыо или 
крѣпкій ящ-икъ въ нижней частн кровати, или привязывая къ спинкѣ 
нижняго конца кровати длинныя иолотенца, за которыя роженица можетъ 
схвагываться руками во время родовыхъ болей. Это можно дозволять 
до той поры, пока опустившаяся головка не начинаетъ выпячивать 
промежность. Теперь эти опоры дожны быть оставлены, иначе про- 
межность роженицы можетъ подвергнуться разрыву.ak
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Г л a в a 10.
Уходъ и пособія во время родовъ.— Поддерживаніе промежности. 
— Эпизіотомія. — Пособія при прохожденіи плечиковъ и туловища 

младенца.

1. Поддерживаніе промежности. Прохожденіе головки чрезъ вы- 
ходное отверстіе родового канала представляетъ, особенно y перво- 
рождающихъ, критическій моментъ родовъ, гсоторый по преимуідоству 
требуетъ искусснаго пособія врача или акушерки, чтобы по возможности 
сохранить промежность. Различныя манипуляціи, примѣняемыя съ этою 
цѣлью, извѣстны подъ общимъ именемъ поддерживанія промежности.

—  1 8 3  —

Фиг. 1 1 1 . Удерживаніе головки во врѳмя потуги при прорѣзываніи.

ІІаичаіце разрывы промежности происходятъ y первороженицъ, что 
зависитъ отъ слишкой большой величины головки, отъ плотности и 
малой уступчивости тазоваго дна и нижней части влаіалища, a также 
отъ скорости движенія головки, именно ея разгибанія, причемъ про- 
межность не успѣваетъ подготовиться къ неизбѣжному значительному 
растяженію.

При наиболѣе унотребительныхъ способахъ поддерживанія промеж- 
ности участвуютъ обѣ руки врача или акушерки; роженица лежитъ 
на лѣвомъ боку или же на спинѣ. Подіерживаніе промежности, при 
положеніи рожетщы на лѣвомъ боку, примѣняется преимуіцественно 
y перворождаюіцихъ. Въ то время, когда началъ гюказываться между 
большихъ губъ сегментъ головки y первороженицы, или когда стала 
выпячиваться промежность y многороженицы, женщину кладутъ вдоль 
кровати на лѣвый бокъ, нижнія конечности ея нѣсколько сгибаютъ,
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особенно вышележащую. Ягодицы и наружныя половыя части находятся 
y края кровати; между колѣнами роженицы кладутъ плотную подушку, 
или же ноги ея нѣсколько разводитъ акушерка, если самъ врачъ на- 
мѣренъ поддерживать промежность. Въ такомъ случаѣ онъ садится на 
стулъ позади роженицы, обернувшись лицомъ къ оя ногамъ. ІІравая 
рука проводится къ наружнымъ половымъ частямъ и прикладывается 
такимъ образомъ, чтобы четыре пальда лежали съ нижней стороны, a 
большой палецъ на верхней сторонѣ большихъ губъ. Верхняя часть 
ладони должна находитьоя на промежности, иричемъ задняя спайка 
остается на виду. Одновременно лѣвая рука врача проходитъ къ поло- 
вымъ частямъ по животу сверху между ногъ роженицы; такъ что ея 
правое бедро находится между обѣнми руками врача.

Фиг. 112. Выведеніеі головки во время паузы наружу, выведеніе лба іг личика.

Поддерживаніе начинается съ того ыомента, когда промежность 
начинаетъ растягиваться во время потуги, гіослѣ прекращенія которой 
поддерживаніе промежности, если сегментъ головки нѣсколько отходитъ 
внутрь, на вромя ггрекращается; причемъ однако рука остается на 
мѣстѣ. Во время родовой схватки правая рука нѣсколько приподни- 
маетъ промежность по направленію ісверху и надавливаетъ на головку, 
чтобы направить послѣднюю къ отверстію влагалшца, вмѣстѣ съ 
тѣмъ, по возможности, воспользоваться пространствомъ, представ- 
ляемымъ лонною дугой, и въ то же время противодѣйствовать по воз- 
можности давленію на промежность, куда, главнымъ образомъ, въ это 
время напираетъ головка. Четыре пальв,а лѣвой руки остаются на 
темени врѣзывающейся головки. Когда между большими губами выдви- 
гается значительный сегментъ головки и остается на мѣстѣ во время
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паузы, тогда мы можемъ до нѣкоторой степени замедлить движеніе 
головки, удерживая концами падьцевъ лѣвой руки выдвинувшееся темя 
i i  надавливая его книзу во время потуги. Теперь руки врача должны 
оставаться на мѣстѣ даже послѣ прскраіценія родовой боли.

Главная цѣль этихъ пріемовъ заключается въ томъ, чтобы изъ- 
подъ лоннаго соединенія вышла, по возможности, большая часть затыл- 
ка; потому что только при такомъ условіи прорѣзываніе головки со- 
вершается, по возможности въ наименьшей периферіи, и промежность 
успѣваетъ постепенно растянуться. Болыпіе разрывы промсжности 
именно происходятъ наичаще при несоблюденіи этихъ условій. IIо 
наблюденіямъ Kocks’a, глубокій разрывъ промежности соотвѣтствуетъ 
всегда позиціи плода. При первомъ темянномъ предлежаніи входъ во 
влагалище разрывается съ лѣвой, a при второй съ правой стороны отъ 
columna rugar. post. Когда затылокъ значителыго выдвинется изъ-подъ 
лоннаго соединенія, большой родничекъ находится непосредственно за  
уздечкою или возлѣ нея, a сѣдалиіцные бугры за краемъ болыпихъ 
губъ. Въ этотъ моментъ промежность подвергаетса весьма значителыюму 
растяженію и опасности разрыва; такъ какъ при слѣдуюіцихъ сокраще- 
ніяхъ матки, головка, опираясь lin. nuchae въ верхнюю часть лонной 
дуги должна совершить быстрое разгибательное движеніе, причемъ на 
промежности послѣдовательно должны появиться лобъ, лицо и под- 
бородокъ. При этомъ движеніи головки растяженіе промежности уве- 
личивается только незначителыго, но тѣмъ не менѣе, если прорѣзы- 
ваніе совершится быстро, разрывъ, правда, въ неболыпой степени, 
можетъ послѣдовать, если до сихъ поръ промежносгь осталась цѣлою. 
Въ %омснтъ прорѣзыванія головки растяженіе промежпости достигаетъ 
наибольшей степеиии, ея края сильно истончаются, почему прорѣзы- 
ваніе головки ни въ какомъ случаѣ не должно происходить быстро, 
движеніе ея слѣдуетъ нѣсколько замедлить.

Для достиженія этой дѣли мы имѣемъ нѣсколько способовъ, кото- 
рые, къ сожалѣнію, нримѣнимы далеко не во всѣхъ случаяхъ. Наичаще 
мы запрещаемъ роженицѣ въ зто время жилиться, чтобы воспрепят- 
ствовать дѣйствію брюшнаго пресса. Въ другихъ случаяхъ непосред- 
ствевно предъ прорѣзываніемъ головки, мы удерживаемъ послѣднюю 
во время сокращеній матки, надавливая концами пальцевъ лѣвой руки 
на вышедшій затылокъ по направленію книзу и препятствуя такимъ 
образомъ разгибателыюму движенію головки. Коль скоро сокращеніе 
прекратилось, мы приказываемъ роженицѣ понатужиться, чтобы при 
дѣйствіи одного брюшного пресса головка, удерживаемая все-таки нѣ- 
сколько лѣвою рукою, прорѣзалась по возможности медленно. Въ это 
время, когда лобъ начинаетъ выкатываться по промежноети, правая 
рука, лежащая на промежности, отодвигаетъ послѣднюю нѣсколько 
кзади, куда, впрочемъ, сама промежность стремиться оттявуться, бла- 
годаря своей эластичности. Иногда во время паузы самъ врачъ медлен-
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V ♦
«о нроизводнтъ разгмбаніе головки. Съ этою цѣлыо, удерживая правоіі
рукой промежность, онъ приподнимаеть пальцами лѣвой руки вышедшій 
еегментъ головки, выводя медленно наружу лобъ, лицо и подбородокъ. 
Послѣдній способъ наиболѣе цѣлесообразенъ y перворождающихъ. Въ 
рѣдкихъ случаяхъ бываетъ надобность прибѣгнуть къ другимъ спосо- 
бамъ выведенія головки изъ наружнаго отверстія родоваго канала. Съ 
этою цѣлью Fehling и другіе совѣтуютъ пальцами и ладонью правой 
руки, которая поддерживаетъ промежность, производить надавливаніе 
вдоль промежности отъ коіічика къ задней спайкѣ, чтобы такимъ обра- 
зомъ способствовать разгибательному движенію головки. Илп же вве- 
сти указательный и средній вальцы этой руки въ прямую кишку и 
и чрезъ переднюю стѣнку послѣдней производить давленіе на блнжай-

Ф яг. 113. ІТоддерживаніе промежности ири положеніи роженицы на спинѣ; выведеніе
наружу личнка.

шія части лица, избѣгая давленія на глаза. Къ какому бы способу 
выведенія головкм мы не прибѣгали, всегда слѣдуетъ примѣнять его 
только въ то время, когда выдвинется наибольшій сегментъ головки 
между большихъ губъ. Коль скоро головка прорѣзалась, роженицу 
нужно положить на спину; дальнѣйшее теченіе родовъ должно происхо 
дить въ этомъ положеніи.

Поддерживаніе промежности при положсніи роженицы на спинѣ, 
примѣняется наичаще y многорождающихъ, a также при предлежаніи 
личика h при тазовыхъ положеніяхъ. Когда промежность начннаетъ 
растягиваться предлежащею частью, подъ ягодицы нли крестецъ ро- 
женицы нуясно положить плотную подушку. ІІижнія конечностн роже- 
ниды согнуты въ колѣнахъ и нѣсколько разведены, подошвы ея упи-
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раются въ матрацъ. Акушерка, поддерживающая промежность, садится 
на стоящій стулъ иди край кровати съ правой стороны роженицы, обра- 
щаясь лицомъ къ нослѣдней. Пальцы правой руки, которая должна 
собственно поддерживать промежность, поДводятся иодъ ягодицы и ра- 
сполагаются по направленію ісъ крестцу такпмъ образомъ, чтобы мяг- 
кая часть ладони возлѣ большого пальда, tenar, ыогла надавливать на 
промежность ио направленію къ головкѣ, растягивающей промежность 
во время потуги; задняя спайка должна находиться на виду. Упираясь 
локтемъ въ матрадъ, эта рука получаетъ надлежащую опору. Лѣвая 
рука, которая нроходитъ къ половымъ частямъ сверху, совершаетъ 
тѣ же машшуляціи, какъ при поддерживаніи промежности въ боковомъ 
положеніи роженицы. Суідествуютъ еще другіе способы поддерживавія 
промежиости. но они менѣе удобны и не получили большого примѣне- 
нія въ практикѣ.

2. Эпизготомія. ІІри самомъ тщательномъ и умѣломъ поддерживаиіи 
промежности y перворождаюідихъ мы получили бы гораздо чаще раз- 
рывъ, если бы не прибѣгали, при надлежаідихъ показаніяхъ, къ надрѣзу 
краевъ промежности съ обѣихъ сторонъ. Эта маленькая операція извѣстна 
подъ именемъ эпизіотоміи. Удобнѣе всего производить надрѣзы изогну- 
тыми по краю подъ угломъ тупоконечными короткими ножницами. При- 
ступая къ иоддерживанію промежности y перворолсдающихъ, врачъ 
долженъ всегда имѣть возлѣ себя такія ножниды и нѣсколько кусковъ 
салициловой ваты, чтобы удалять съ краевъ промежности ісровь и 
выдѣленія, которыя мѣшаютъ хорошо видѣть уздечку. Какъ скоро 
край уздечки начинаетъ бѣлѣть во время родовой схватки, что бы- 
ваетъ конечно при значительно растянутой прожежности, необхо- 
диыо немедленно сдѣлать въ нижней трети большихъ губъ надрѣзы, 
по направленію къ сѣдалшцнымъ буграмъ, длиною въ 1— 2 сю. 
Прн этомъ обыкновенно надрѣзывается m. constrictor cunni, послѣ 
чего напряженіо краевъ промежности немедленно уменыпится и часто 
головка замѣтно выступаетъ наружу. Если надрѣзы имѣли значительную 
длииу, болѣе 1 cm., то послѣ родовъ необходимо на это мѣсто нало- 
жить no 1—2 шва, чтобы предупредить зіяніе половоп щели, проис- 
ходящее вслѣдствіе оттягиванія промежеости кзади.

ІІаичаще эпизіотомію приходится дѣлать на промежности, облада- 
ющей иормальными свойствами, но подвергающейся опасности разрыва 
при большой величинѣ головки, или при относителыю быстромъ посту- 
пательномъ движеніи оя. Въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ показаніемъ къ 
этой операціи служатъ рубцы на промежности, отечное ея состояніе, 
врожденное недоразвитіе наружныхъ половыхъ частей и пр.

3. Послѣ рожденія головки нужно обойти пальцемъ вокругъ шейки 
младенца, такъ какъ нерѣдко, 1 разъ на 6 родовъ (1 :5 , 8), встрѣ- 
чается обвитіе около шеи пуповины. Тамъ, гдѣ это найдено, необхо- 
димо ослабить петлю во время паузы, и нѣсколько увеличивъ ее, пе-
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ревести черезъ головку по навравленію къ груди младенца. Когда пу- 
повина нѣсколько разъ обвита вокругъ шеи, плотно прилегаетъ и не 
поддается перекладыванію чрезъ головку, то слѣдуетъ подложить подъ 
пуповину палецъ во время паузы, перерѣзать ео ножницами и, придав- 
ливая къ головкѣ ея зародышевой конецъ, поспѣшить съ окончаніемъ 
родовъ. Такъ какъ слишкомъ поспѣшное перерѣзываніе сосудовъ пу- 
повины сопровождается вредомъ для младенца, уменъшая количество 
крови въ его организмѣ, то къ этому пособію слѣдуетъ прибѣгать только 
въ крайности.

4. Пособія при выхожденіи плечиковъ и туловища. ІІри прорѣзы- 
ваніи плечиковъ слѣдуетъ также поддерживать промежность и повоз- 
можности способствовать совершенію обычнаго механнзма. Въ тѣхъ 
случаяхъ когда прохожденіе плечиковъ замедляется, часто достаточ- 
но приподнять кверху вышедшую головку, чтобьт ускорить выхожденіе 
туловища. Если по выхожденіи головки наружу, задерживается въ 
родовомъ каналѣ туловпще младенца, слѣдуетъ прибѣгнуть прежде 
всего къ растиранію дна матки, чтобы вызвать сокращеніе, во вре- 
мя котораго заставляютъ роженипу натуживаться, или же проіізво- 
дятъ надавливаніе на дно матки рукою по направленію книзу. Ког- 
да нѣтъ никакихъ угрожающихъ осложненій, съ выхождоніемъ туло- 
вища можно ждать не болѣе минуты. Однако при появленіи синюхи 
на личикѣ, необходимо по извѣстнымъ иравиламъ вывести туловище 
наружу. Если плечики младенца стоятъ еще высоко въ тазу, головку 
слѣдуетъ прихватить двумя руками, какъ бы ідипцами, за затылокъ 
и подбородокъ и дѣлать легкое потягиваніе no направленію кпереди и 
книзу, чтобы огтустить плечики къ выходу таза. Затѣмъ головку ото- 
двигаютъ рукою кішзу, чтобы переднее илечико подвести подъ лонное 
соеднноніе, послѣ чего головку приподнимаютъ кверху, причемъ зад- 
нсе плечо выходитъ надъ промежностыо, и оба плечпка прорѣзываются 
въ прямомъ размѣрѣ. Въ это время слѣдуетъ направлять лѣвою рукою 
заднее плечико кверху, въ то время, когда правая рука поддер- 
живаетъ промежность, чтобы уменьшить давленіе на эту область и 
нѣсколько замедлить прохожденіе плечиковъ. Если прожде прорѣзыва- 
нія задняго плечика младенца показывается соотвѣтствующая ручка, 
необходимо ее осторожно вытянуть, захватившн за кисть и предпленіе, 
иначѳ выдающійся локоть можетъ способствовать разрыву промежности 
въ моментъ прорѣзыванія плечиковъ. Вообщо быстро или неправпльно 
выходящія плечики также могутъ причинить разрывъ промежности. По 
рожденіи плечиковъ ихъ обхватываютъ руками и приподнимаютъ кверху 
вмѣстѣ съ головкою младенца, чтобы способствовать выхожденію ту- 
ловища.

Если отодвиганіе головки книзу недостаточно для опусканія плечи- 
ковъ и установленія ихъ въ прямомъ размѣрѣ выхода, въ такомъ 
случаѣ нужно войти двумя пальцами правой или лѣвой руки во вла-
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галище, подвеоти ихъ подъ-мышку задняго плеча со стороны спины и 
произвести потягиваніе за это плечо книзу, пока не покажется перед- 
нее плечо подъ лоннымъ соединеніемъ, затѣмъ слѣдуетъ направить 
тракцію кпереди и кверху пока не прорѣжутся плочики. Подобныя 
манипуляціи исключительно слѣдуетъ совершать при положепіи роже- 
ницы на спинѣ, иногда при растираніи и нажиманіи дна матки, что 
должна выполнять акушерка.

Нѣкоторые акушеры совѣтуютъ въ этихъ случаяхъ вводить въ 
родовыя пути пальды обѣихъ рукъ, подводя указательный и средній 
пальцы подъ оба плечика, но въ противуположномъ направленіи, подъ 
переднее со сторояы спинки, a подъ заднее со стороны груди. Произ- 
водя надавливаніо нальцами на плечики въ противуположномъ направ- 
леніи, стараются произвести вращеніе плечиковъ и перевести ихъ изъ 
косого въпрямой размѣръ. Этотъ маневръ невсегда удается, и его слѣ- 
дуетъ оставить для случаевъ патологическихъ.

Г л a В a { { .

Уходъ за роженицей и пособія въ III періодѣ нормальныхъ родовъ.

1. Общія правила. Трѳтій періодъ родовъ долженъ происходить во 
избѣжаніе разныхъ осложненій исключительно при положеніи роженицы 
на спинѣ. Послѣ рожденія младенца роженицу не слѣдуетъ ни на ми- 
нуту терять изъ виду, дажо въ то время, когда приходится подавать 
необходимыя пособія новорожденному. Къ половымъ частямъ слѣдуетъ 
положить чистую салфетку или куски обезпложенной ваты и по време- 
намъ осматривать ихъ, чтобы узяать, сколько вытекаетъ крови. Необ- 
ходимо слѣдить за сокращеніями матки, ея величиною и консистенціей, 
ощупывая животъ рукою чрезъ извѣстные промежутки времени. Нужно 
также обращать вниманіе на пульсъ и выраженіе лица роженицы. Вообще 
слѣдуетъ иринять всѣ иредосторожности, чтобы во-время распознать 
значительное и чрезмѣрное истеченіе крови, или внутреннее кровотече- 
ніе, при которомъ кровь не выходитъ наружу, a скопляется въ маткѣ 
за послѣдомъ. Если матка остается большою, и сокращенія ея вялы, 
врачъ, сидя возлѣ рожениды, по временамъ долженъ производить тре- 
ніе дна матки и массировать ея дно, захватывая ттослѣднее рукою въ 
поперечномъ направленіи; но если матка сокращается хорошо и во 
время паузы не увеличивается чрезмѣрно въ объемѣ, то врачу слѣ- 
Дуетъ строго ограничиться только наблюденіемъ. Дѣтское мѣсто въ 
болыпинствѣ своевременныхъ родовъ выдѣляется нзъ полаго мускула 
чрезъ 15—20 минутъ въ нижній согментъ и влагалище, но отдѣлеяіе
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яйцевыхъ оболочекъ требуетъ болѣе времени; послѣднія нерѣдко даже 
чрезъ полчаса послѣ рожденія туловшца находятся мѣстами въ соеди- 
неніи съ внутренней стѣнкою матки; почему, при отсутствіи серьезныхъ 
осложненій или раціональныхъ показаній, никогда не слѣдуетъ спѣ- 
шить съудаленіемъ дѣтскаго мѣста, предоставляя сокращеніямъ матки 
отдѣленіе послѣда и перемѣщеніе его въ нижнюю часть родового ка- 
нала. Выступленіе мѣста изъ матки въ нижній сегментъ и влагалище 
можно замѣтить но выхожденію пуповины, если немедленно послѣ рож-
денія туловитца перевязать тесемкой мѣсто пуповины, находящееся y
задней спайки губъ. ІІри поремѣіценіи послѣда книзу, сдѣланный на 
пуповинѣ узелъ передвинется, ио крайней мѣрѣ, на 10 ст. отъ промежно- 
сти. Одновременно тѣло матки становится болѣе плоскимъ.

3. Удаленіе послѣда. Коль скоро обнаружились признаки, указы- 
ваюіціе на выхожденіе послѣда изъ матки, и прошло полчаса или нѣ-

сколько болѣе иослѣ рож- 
денія младенца, который уже 
отдѣленъ отъ матери, бу- 
дегъ вполнѣ умѣстно уда- 
лить дѣтское мѣсто изъ 
нижней части родоваго ка- 
нала. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ, когда третій пері-
одъ родовъ продолжается 
уже нѣсколько часовъ, пред- 
варительно необходимо уда- 
лить мочу катетеромъ.

Въ настоящее время мы 
имѣемъ нѣсколько спосо- 
бовъ для удаленія отдѣлив- 

шагося послѣда. Иногда достаточно заставить роженицу нажаться, 
чтобы послѣдъ вышелъ изъ наружныхъ частей. Гораздо болѣе дѣй-
ствительное и цѣлесообразное средство составляетъ выжиманіе послѣда 
изъ родовыхъ путей. Хорошо сократившуюся матку захватываютъ пол- 
ною рукою такимъ образомъ, чтобы большой паледъ находился спереди, 
остальные четыре пальца сзади. одновременно дно матки располагается 
на ладони. Сжимая слегка матку, производятъ на нее надавливаніе по 
направленію тазовой оси. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, ксгда чрезъ стѣнкп 
живота хорошо замѣтенъ растянутый нижній сегментъ матки, достаточно 
подавить рукою на животъ выше лоннаго соединенія, чтобы послѣдъ 
вьшіелъ наружу.

Въ прѳжнее время для удаленія послѣда захватывали въ лѣвую руку пуповину, 
памотавъ ее на два пальца и елегка напрягая. Одновремеіпю два пальца нравой
руки вводнли по ней во влагалище и, дошедши до корня пуповины, производили дав-
леніе яа  неѳ и на внутреннюю поверхность дѣтскаго м ѣста по направленію креетцо-

Фиг. 114. Выжиманіе послѣда изъ матки і іо  спо- 
собу Crede.
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вой впадины клизу, чтобы послѣдъ низвестн no задней стѣнкѣ таза . Даже вь  
настоящ ее время можно съ по.іьзого прибѣгать къ этому способу въ тѣхъ случаяхъ, 
когда почему-либо нельзя произвести выжиманія послѣда.

Никогда не слѣдуетъ производить потягиванія за иуповину съ цѣлыо 
удаленія нослѣда, изъ опасенія произвести выворогь матки или оборвать 
пуповину. Когда между большими губами покажется часть дѣтскаго 
мѣста, его слѣдуетъ захватить обѣими руками и дѣлать вращеніе около 
оси, что бы оболочки скрутились въ снурокъ. Этимъ пріемомъ часто 
можно избѣжать задержанія въ маткѣ частей оболочекъ, которыя 
иногда остаются прикрѣпленными въ нижней части матки; вообще обо- 
лочки нужно удалять осторожно, легкими потягиваніями.

3. Задержаніе оболочекъ. Когда иріі удаленіи послѣда оболочки об- 
рываются, ихъ слѣдуетъ захватить во влагалищѣ двумя пальцами или 
корііцангомъ. При невозможности 
удалить часть оболочекъ, ихъ 
нужво оставить въ маткѣ, пере- 
вязавъ ихъ нижній конецъ нит- 
кою, если онъ доступенъ. Чрезъ 
нѣсколько часовъ послѣ родовъ 
обыкновенно онѣ выдѣляются са- 
ми или при осторожломъ потяги- 
ваніи. Въ другихъ случаяхъ за- 
держанныя части оболочекъ выхо- 
дятъ вмѣстѣ съ послѣродовыми 
отдѣленіям». Такимъ образомъ 
слѣдуетъ поступать, если въ мат- 
кѣ осталась небольшая частьобо-
лочекъ яйда. Когда задержпва- ,, г ,, . ,

1 Фиг. 115. Иовергываніе выходящаго послѣда
ются всѣ оболочки или значитель- около оси.

ная часть ихъ, необходимо ввестіі,
по правиламъ искусства, руку въ полость матки и, дѣйствуя концами 
пальцевъ, соскабливаніемъ отдѣлить осторожно оболочки отъ стѣнокъ 
матки n вывести ихъ наружу. ІІослѣ этой онераціи полость матки не- 
обходимо промыть теплымъ I %  воднымъ растворомъ acid, carboiici.

4. Способъ Credé. Ііедавно еще почти всюду нримѣнялся болѣе 
энергическій снособъ покоішаго профсссора Credé для удаленія іюслѣ- 
да. Непосредственно послѣ вілхожденія туловпщі, производили расти- 
раніе дна матки, чтобы вызвать сокращенія въ ней; затѣмъ, обхва- 
тивъ дно матки рукою, сжимали этотъ органъ и надавливали матку 
книзу по оси таза. При сдѣдующемъ сокращеніи матки, снова повторяли 
этотъ пріемъ, производя въ промежуткахъ между схватками растираніе 
этого органа. Эти манипуляціи продолжались до тѣхъ поръ, пока послѣдъ 
не выдѣлялся наружу. Обыкновенно это удавалось въ теченіи 5 — 10 ми- 
нутъ. Вслѣдствіе такого поспѣшнаго отдѣленія послѣда иногда остава-
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лись въ маткѣ куски оболочекъ и даже дольки дѣтскаго мѣста, не 
успѣвшія отдѣлиться. Кромѣ того, при способѣ Credé, послѣ удаленія 
послѣда, нерѣдко появлялось значительное кровотеченіе, почему въ 
настоящее время этотъ способъ умѣстно примѣнять только въ тѣхъ 
случаяхъ, когда является показаніе по возможности скорѣе послѣ рож- 
денія младеыца удалить дѣтское мѣсто. Во всѣхъ же другихъ слу- 
чаяхъ скорѣе умѣстенъ описанный выше способъ.

Еще болѣе небіагопріятными послѣдствіями сопровождается виолнѣ пассивпый вы- 
жидателыіый способъ, цредложенный Ahlfeld’oïw». B eaucam p и Z instag  показали, что 
при такомъ способѣ часто бываютъ кровотеченія и задѳржаиіѳ послѣда. Самъ Ahlfeld 
нашелъ среднюю потерю крови 390,0, и въ 82°/0 родовъ послѣдъ отдѣлился пе ранѣе 
І 1/^ часа. Между тѣмъ какъ, по иаблюденіимъ W eissgerber’a, при общепринятомъ 
способѣ веденія III періода родовъ, послѣдъ наичаще выдѣляется чрезъ полчаса послѣ 
.рождеиія младенца, и средняя потеря кровн не превышаетъ 255,0.

5. Уходъ и пособія послѣ выхожденія послѣда. Послѣ окончанія ро- 
довъ необходимо обмыть слабымъ растворомъ сулемы (1:2000) наруж- 
ныя половыя части и, обтирая ихъ намоченною въ этомъ растворѣ 
ватою, внимателыю осмотрѣть промежность, входъ во влагалище, губы 
и преддверіе. При незначительныхъ трещинахъ и надрывахъ слизистой 
оболочки на этихъ мѣстахъ достаточно присыпать ихъ порошкомъ іодо- 
форма или іодола; затѣмъ къ наружнымъ частямъ и ниже ихъ подло- 
жить свернутую чистую салфетку или подушечку изъ куска обезпло- 
женной гигроскопической ваты и подвязать ее къ тѣлу косынкою изъ 
холста. Роженицу ни въ какомъ случаѣ нельзя оставлять первое 
время послѣ родовъ одну или съ несвѣдующими женщинами. Лучше 
всего, если бывшій при родахъ врачъ остается при ней въ теченіе 
часа, наблюдая за состояніемъ матки, за пульсомъ и количествомъ 
вытекающей изъ влагалища крови. Если матка сокращается недоста- 
точно плотно и часто разслабляется, увеличиваясь въ объемѣ, и одно- 
временно становится болѣе устуачивою, слѣдуетъ производить расти- 
раніе рукою дна матки и внутрь назначить 3 пріема свѣжаго pulvis 
secalis cornuti no 0,6 черезъ 1/ i часа, или no чайной ложкѣ жидкости, 
состоящей изъ extr. secalis cornut. aquos. 1,0 Aq. et Tinct. Cinnamomi 
ää 15,0 два пріема въ тѣ же промежутки времени. Когда замѣчается 
наклонность матки къ разслабленію, слѣдуетъ положить на нижнюю 
часть живота съ надлежащими иредосторожностями гуттаперчевый пу- 
зырь со льдомъ. Прикладываніе тяжелыхъ предметовъ —  книгъ’ или 
мѣшка съ пескомъ на животъ, бывшее въ ходу при подобныхъ усло- 
віяхъ въ прежнее время, обыкновенно не достигаетъ цѣли и, кромѣ того, 
небезопасно.

Спустя 2—3 часа послѣ родовъ, если сократившаяся матка ііред- 
ставляется плотною, и истеченіе крови умѣренное, на животъ слѣдуетъ 
положить удобную диркулярную повязку изъ холста чтобы не допускать 
излишняго растяженія стѣнокъ живота и устранить опасность разсла-
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блснія матки при перемѣнѣ родильницею положенія, что, впрочемъ, не 
слѣдуетъ дозволять дѣлать ранѣе 12 часовъ послѣ родовъ.

Г л a в a 12.
Примѣненіе болеутоляющихъ средствъ при родахь.

1. Общія правила. Нерѣдко для уменьшенія болей при родахъ, даже 
вполнѣ нормальныхъ, приходится прибѣгать къ употребленію наркоти- 
ческихъ средствъ. Тѣмъ болѣе умѣстно назначеніе послѣднихъ, при 
неправильныхъ сокращеніяхъ матки и при производствѣ трудныхъ 
операцій, что всегда еопряжено съ значительной болью дляроженицы.

2. Употребленіе различныхъ средствъ для наркоза. Чаще другихъ 
средствъ во время родовъ примѣняется хлороформъ. Болыпая часть 
врачей употребляетъ хлороформъ, только начиная со второго пері- 
ода родовъ. Въ первомъ же періодѣ до полнаго раскрытія зѣва 
болѣе цѣлесообразно для успокоенія болей назначать прѳпараты о п ія ,. 
морфій внутрь или подъ кожу, a также chloral-hydratum внутрь на 
пріемъ по 0 ,6 — 1,0 чрезъ полчаса до наступленія сонливости. Хорошо 
также употреблять это средство въ клистирахъ по 1,0 въ 30,0 теп- 
лой воды чрезъ полчаса до наркотическаго дѣйствія. Хорошо дѣйствуютъ 
также припарки на животъ или японская грѣлка. Употребляя эти 
средства можно значительно уменьшить слишкомъ болѣзненныя и частыя 
родовыя боли, которыя становятся послѣ этого гораздо рѣже, и 
часто даже болѣе дѣйствительными. ІІо крайней мѣрѣ нерѣдко устье 
матки начинаетъ раскрываться гораздо быстрѣе послѣ употребленія 
наркотическихъ средствъ и примѣненія теплоты. Въ нѣкоторыхъ клини- 
кахъ, рѣже въ частной практикѣ, съ пользою примѣняли во время 
родовъ вдыханіе смѣси закиси азота съ кислородомъ въ отноше- 
ніи 4:1. Смѣсь обыкновенно приготовляется въ аптекѣ и отпускается 
въ большихъ гуттаперчевыхъ непроницаемыхъ мѣшкахъ. Предложенные 
для этого газа Свенцицкимъ и другими приборы, содержащіе смѣсь въ 
сжатомъ состояніи, не вошли въ употребленіе между врачами. Боле- 
утоляющее дѣйствіе этого средства обнаруживается y роженицъ не въ 
одинаковой степени, употребленіе его хлопотливо и обходится не де- 
шево; почему въ настоящее время смѣсь закиси азота съ кислородомъ 
примѣняется рѣдко при родахъ. Роженица должна вдыхать этотъ газъ 
при посредствѣ особеннаго мундштука нѣсколько разъ въ началѣ потуги, 
a въ нѣкоторыхъ случахъ даже во время наузы. Послѣ чего болевыя 
ощущенія на короткое время притупляются, рѣже совершенно исчеза- 
ютъ, но сознаніе по болыпей части вполнѣ сохраняется. Много разъ 
былъ испытанъ, какъ анестезирующее средство при родахъ, бромистый
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этилъ; дѣйствіе его оказалось нѳпостояннымъ, и кромѣ того онъ зна- 
чителыю раздражаетъ органы дыханія. Это средство можно употреблять 
только въ теченіи короткаго времени. До сихъ поръ всѣмъ подобнымъ 
средствамъ слѣдуетъ предпочитать хлороформъ, вліяніе котораго на 
теченіе родовъ изучено довольно обстоятельно. При правильныхъ родахъ, 
ісогда нужно только уменьшить родовыя боли, его даютъ для вдыханія 
роженицѣ всякій разъ предъ появленіемъ родовой схватки, и наркозъ 
не доводятъ до полной потери сознавія. ІІри такомъ способѣ употреб- 
ленія, хлороформъ оказываетъ незначительное вліяніе на сокращенія 
матки, которыя становятся впрочемъ нѣсколько рѣже. Полному наркозу 
подвергаютъ роженицу наичаще при производствѣ акушерскихъ опе- 
рацій, a нѣкоторыхъ чувствительныхъ роженицъ даже при правильныхъ 
родахъ, наичаще во время прорѣзыванія головки. Въ этихъ случаяхъ 
родовыя сокращенія матки ослабѣваютъ и замедляются, a брюшной 
прессъ совершенно прекращаетъ свое дѣйствіе. Въ третьемъ періодѣ 
родовъ нерѣдко замѣчается атонія матки и значительныя, даже опасныя 
кровотеченія. .ІІослѣ слишкомъ продолжительнаго хлороформированія 
роженицъ иногда наблюдаютъ желтуху гематогеннаго происхожденія, 
вѣроятно вслѣдствіе распаденія красныхъ кровяныхъ шариковъ. Мы 
наблюдали при подобныхъ симптомахъ однажды смертельный исходъ 
чрезъ нѣсколько дней послѣ родовъ, повидимому вслѣдствіе упадка 
дѣятельности и наралича сѳрдца. Вообще же роженицы хорошо пере- 
носятъ наркозъ, и случаи смерти при хлороформированіи случаются 
крайне рѣдко.

Когда при наркозѣ хлороформомъ роженицы обнаруживаются опас- 
ныя явленія, слѣдуетъ примѣнять обычныя средства. При ослабленіи 
пульса и поверхностномъ дыханіи, надо впрыскивать подъ кожу aether 
suif., растворъ камфоры или tinct. moschii orient. При остановкѣ дыханія 
и появленіи ціаноза, примѣняется искусственное дыханіе. При рвотѣ 
голову кладутъ на бокъ. При западаніи языка, нужно опустить ниж- 
нюю челюсть и вытянуть языкъ нѣсколько наружу.

Мѣстная анестезія наружныхъ половыхъ частей, посредствомъ под- 
кожныхъ впрыскиваній въ области промежности раствора cocaini muriatici, 
небезопасна, вслѣдствіе неодинаковаго дѣйствія этого средства на 
разныхъ субъектовъ, и не всегда достигаетъ цѣли. Еще менѣе заслужи- 
ваетъ вниманія гипнозъ, который удается вызвать иногда во время 
родовъ y женщинъ истеричныхъ, въ особенности y тѣхъ, которыя под- 
вергались раньше дѣйствію этого средства.

Dönhoff наблюдалъ даже при неполномъ наркозѣ вредное вліяніе хлороформа— 
сокращенія матки замедлялиеь и паузы удлинялись въ 3—4 раза; давлѳніе въ маткѣ 
при родовыхъ боляхъ уменыпалось вдвое, и дѣйствіе брюшнаго прееса прѳкращалось. 
Другіе врачи такого вреднаго дѣйотвія нѳ замѣчали. A lhvright считаетъ хлороформъ 
наилучшимъ наркотическимъ средствомъ, которое не слѣдуетъ давать раньше рао- 
крытія зѣва, за  исключеніемъ особенныхъ случаѳвъ. При неполномъ наркозѣ его 
можно давать 20— 30 часовъ сряду. Хлоралъ годится въ первомъ періодѣ родовъ,
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при неподатливости п спазмѣ маточнаго зѣва. Употребленіе эфира, который въ ве- 
давнее время хвалили, снова оставлено. L erber нашѳлъ, что наркозъ эфиромъ нѳ 
разруш аетъ кровяныхъ шариковъ, но производитъ значительныи левкоцитозъ, пногда 
скоропроходящую албуминурію. По наблюдсніямъ M iculicz’a  и другихъ оказалось, что 
при наркотизаціи эфиромъ бываютъ чаще неблагопріятныя осложненія, чѣмъ при 
хлороформѣ. Krecke предпочитаетъ для кратковремѳннаго наркоза brom aethyl, 
K reuzm ann употребляеть смѣсь Бплльрота—chloroform i 3, ae th . suif, et sp irit, vini 
a a  1. Schleich считаетъ смѣсь эфира съ хлороформомъ наиболѣе удобнылъ сред- 
ствомъ для наркоза. L anglois и M aurage y слабыхъ роженицъ предъ наркозомъ со- 
вѣтуетъ дѣлать подкожныя впрыскиваііія въ количествѣ 1 , 0  раствора — m orphii 
m uria t. 0 ,1 , spartein i suif. 0 ,3 , Aq, destill. 10,0. Б>аепке1 за  і / 4  часа  до начала наркоза 
иногда дѣлаетъ подкожное впрыскиваніе 1 , 0  развода— m orphii m uria t. 0 , 1 , a tropini suif. 
•0,01, ch loralhydrat. 0 ,25 , Aq. dest. 10,0. A uvard  наблюдалъ болеутоляющее дѣйствіе 
antipyrin i въ количествѣ 1,0— 2,0 для клистира. B ousquet при прорѣзываніи головки 
впрыскивалъ въ большія губы справа и слѣва no 0,5 пятипроцептнаго раствора 
cocaini m uria t. Наблюдеиія A uvard , Secheyron, D um ontpallier, Oui и др. показали, 
что рожѳница поддается гипнозу только въ первомъ періодѣ родовъ; за  рѣдкими исклю- 
ченіями, при силыш хъ боляхъ, она иросыпается.

M ahler нашелъ, что эфиръ дѣйствуетъ только на дыхательные центры. Во всѣхъ 
случаяхъ, когда сердце и большіе сосуды порброждены, слѣдуетъ примѣнять, нар- 
козъ эфиромъ. Напротивъ пріі болѣзняхъ дыхательныхъ оргйновъ предпочтнтель- 
нѣе хлороформъ. При свѣчахъ надо также всегда примѣнять хлороформъ.

Г л a в a 13.
0 пособіяхъ. подаваемыхъ новорожденному въ первое время послѣ 

нормальныхъ родовъ.

1. Перевязываніе пуповины. Новорожденный младенецъ, только что 
появившійся на свѣтъ, при посредствѣ пуповины сохраняетъ свою 
связь съ дѣтскимъ мѣстомъ, которое въ это время бываетъ уже от- 
части отдѣлено отъ матки и обыкновенно вскорѣ совершенно отдѣ- 
ляется сокращеніями этого органа. Когда y новорожденнаго появилось 
привильное дыхаыіе, нѣкоторое время ощущается еще пульсація въ 
пуповинѣ,и въ дѣтскомъ мѣстѣ продолжается движеніе крови. Расши- 
рившаяся, при появленіи дыхательныхъ движеній, грудная клѣт- 
ка ii  растянувшіяся легкія постепенно присасываютъ эту кровь, 
которая поступ.аетъ въ организмъ младенца чрезъ v. umbilicalis, 
между тѣмъ какъ съ каждымъ дыханіемъ вслѣдствіе уменыиенія 
давленія въ артеріальной системѣ, чрезъ art. umbilicales все мень- 
ше и меныпе переходитъ крови въ пляценту; наконецъ движеніе въ 
нихъ крови совершенно прекращается, и пульсація въ пуповинѣ ис- 
чезаетъ. Наичаше это происходитъ чрезъ 5 — 10 минутъ послѣ ро- 
довъ. Изъ этого уже a priori можно вывести заключеніе, чтоеслимла- 
денца разъединить немедленно послѣ рожденія, то его организмъ бу- 
детъ содержать нѣсколько мснѣе крови, нѳжели въ тѣхъ случаяхъ,
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когда это произойдетъ спустя нѣкоторое время послѣ родовъ. Изслѣдо- 
ванія показали, что эта разница не менѣе 60,0—70,0, иногда онадоходитъ 
даже до 100,0., что имѣетъ немаловажное значеніе для новорожден- 
наго, y котораго отношеніе количества крови къ вѣсу тѣла, при позднемъ 
перевязываніи пуповины, составляетъ 1:11 даже 1 :10; между тѣмъ какъ, 
если сдѣлать перевязку немедленно послѣ родовъ,оно равняется толь- 
к о 1 :1 4  даже 1 :16  Почему когда появилось правилыюе дыханіе, младе- 
нецъ хорошо кричалъ, кожа его сдѣлалась равномѣрно красною, слѣ- 
дуетъ нѣкоторое время выждать съ перевязкою пуповины, ощупывая 
часто въ нѳй пульсацію. Коль скоро послѣдняя начнетъ ослабѣвать и 
ближе къ пляцентарному концу совершенно прекратится, немедля слѣ- 
дуетъ перевязать пуповину.

Для перевязки пуповины употребляется крѣпкая обеззараженная 
тесьма шириною не болѣе 0,5 cm. Отступя приблизительно на 3 — 4 паль- 
ца отъ пупка, перевязглваютъ пуповину и туго затягиваютъ узелъ. 
ІІерекинувъ концы тесьмы на противолежащую сторону, также дѣлаютъ 
узелъ и, хорошо завязавъ его, образуютъ на немъ петлю, чтобы, въ 
случаѣ надобности, можно было развязать тесьму и снова сильнѣе затя- 
нуть ее, что иногда дѣйствительно необходимо сдѣлать спустя % —1 
часъ послѣ родовъ, если пуповина слишкомъ толста, вслѣдствіе скоп- 
ленія большого количества Вартоновой студени. Нѣкоторые врачи со- 
вѣтуютъ употреблять въ такихъ случаяхъ эластическую лигатуру. За- 
ѣмъ, ототупя на 2 поперечныхъ пальда отъ наложенной лигатуры, 
пуповина снова перевязывается двойнымъ узломъ; между обѣими пере- 
вязками ее разрѣзываютъ, положивъ на ладонь, ножницами.- Вторая 
перевязка дѣлается единственно съ цѣлью удержать оставшуюся кровь 
въ дѣтекомъ мѣстѣ, и чрезъ это придать послѣднему нѣкоторое на- 
пряженіе, a также чтобы напрасно не пачкать кровыо бѣлье.

2. Уходъ въ первое время. Послѣ перевязки пуповины, младенца за- 
вертываютъ въ теплую пеленку и одѣяло, затѣмъ кладутъ въ сторонѣ 
отъ матери на подушкѣ или матрацѣ, пока акушерка не обмоетъ и н е  
приведет.ъ въ порядокъ родильницу. Только послѣ этого слѣдуетъ обмыть 
новорожденнаго въ ваннѣ. Послѣ обмыванія въ клиникѣ обыкновенно 
впускаютъ въ каждый глазъ младенца по одной каплѣ 2%  раствора 
arg. nitrici, для предупрежденія гонорройнаго воспаленія; такъ какъ 
эти капли 'дѣйствуютъ специфическимъ образомъ на гонококки Нейс- 
сера, уничтожая ихъ жизненность. Въ частной практикѣ къ этому 
средству прибѣгаютъ также во всѣхъ случаяхъ, когда во время бере- 
менности показывалось изъ влагалища гнойное отдѣлеяіе.
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Физіологія послѣродоваго  пер іода .

Глава 1.
Общія явленія въ организмѣ родильницы.

*
1. Особенности послѣродоваго періода. Подъ именѳмъ послѣродоваго 

періода, puerperium, слѣдуетъ разумѣть состояиіе женщины отъ окон- 
чанія родовъ до того времени, пока организмъ ея, въ особенности же 
половые органы, возвратятся къ своему прежнему состоянію, что впро- 
чемъ, послѣ первыхъ родовъ не достигается вполнѣ. Родившая жен- 
щина въ это время называется родильницей. Послѣродовый періодъ 
продолжается приблизительно отъ 6 до 8 недѣль.

Повидимому женщины y народовъ монгольской расы имѣютъ болѣе короткій 
поолѣродовый періодъ. У Японокъ, по наблюденіямъ Grimm’a , это время продолжается 
только отъ 15 до 2 ) днѳй.

Въ это время, въ особенности въ теченіе первой недѣли, организмъ 
женщины претерпѣваетъ такія значитольныя измѣненія, и въ немъ со- 
вершаются столь важные процессы, что равновѣсіе лшзненныхъ явле- 
ній легко можетъ нарушиться.

Вскорѣ послѣ родовъ, особенно если послѣдпіе были тяжелы, ро- 
дильнида находится въ теченіи 1—2 дней въ нѣсколько угнетениомъ 
состояніи; затѣмъ, наичаще на 3 день, въ организмѣ ея замѣчается нѣ- 
которое возбужденіе, сопровождаюіцееся наполненіемъ грудей и отдѣ- 
леніемъ молока. Далѣе послѣродовый періодъ принимаетъ болѣе ровное 
теченіе.

2. Замедленіе пульса. Весьма характерное явленіе при правильномь 
теченіи послѣродоваго періода представляетъ замедленіе пульса, кото- 
рое начинается обыкновенно въ теченіе перваго дня и продолжается 
нерѣдко до конда первой недѣли. ІІульсъ наичаще падаетъ до 60 уда- 
ровъ въ минуту; иногда жо бываетъ даже рѣже. Въ исключительныхъ. 
случаяхъ число ударовъ пульса не превышаетъ 40 въ минуту. При
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сильныхъ потеряхъ крови замедленія пульса въ послѣродовомъ періодѣ 
не замѣчается. Недавно это подтвердилось, между прочимъ, наблюде- 
ніями Gudden’a. Правдоподобнѣе всего можно объяснить это явленіе 
уменыпеніемъ работы сердда послѣ родовъ и спокойнымъ лежаніемъ 
родильницы въ постели. Koppehl полагаетъ, что это зависитъ отъ 
раздраженія нервныхъ узловъ маточнаго сплетенія, откуда отраженнымъ 
образомъ раздраженіе передается на n. vagus. Замедленіе пульса за- 
мѣчается не только послѣ своевременныхъ, но также послѣ прежде- 
временныхъ и раннихъ родовъ. Иногда при ощупываніи такого замед- 
леннаго пульса замѣчается аритмія н ноодинаковой силы пульсовая 
волна. ІІри выслушиваніи сердца, тоны его часто сопровождаются не- 
значительнымъ шумомъ. Замедленіе пульса обыкновенно держится въ 
теченіе 1— 2 недѣль; еще раньше, обыкновенно чрезъ 2—3 дня, про- 
иадаетъ маточный шумъ, который, хотя въ болѣе слабой степени, слы- 
шится въ маткѣ послѣ родовъ.

3. Состояніе крови. Давленіе крови, нѣсколько пониженное въ пер- 
вые дни послѣ родовъ, приходитъ въ нормальное состояніе, коль скоро 
женщина встаетъ съ постели. Б ъ  началѣ послѣродоваго періода со- 
держаніе гемоглобина и количество кровяныхъ шариковъ нѣсколько умень- 
шается, но спустя нѣсколько дней оно достигаетъ прежней величины.

Меуег на второй деиь послѣ родовъ нашелъ y родильницы 4,62 милл. кровяныхъ 
шарпковъ и 66,7 гемоглобина. E dler и H utchison чнело краеныхъ шариковъ находили 
2 — 5 милл., средпимъ числомъ 1  милл. меныпе, нежели y новорожденнаго въ каждомъ 
с. mm.; haem oglobin’a  60— 83°/0, бѣлыхъ кровяныхъ шарнковъ 14 ты с., въ 1 с. mm. 
слѣдователыш болѣе, чѣмъ въ обыкновенномъ состояніи оргаш ізла лсенщины. ІІо 
излѣдованіямъ W ild’a , вскорѣ послѣ родовъ сильно уменьшается содержаиіе гемо- 
глобина и количество красиыхъ кровяныхъ ш ариковъ, но затѣ яъ  постепенно обѣ эти 
составныя части увеличиваются. Кормленіе благопріятно вліяетъ па составъ крови.

4. Еишечный каналъ, оріапы дыханія и мочевые. ІІеристальтика 
кишекъ значительно уменьшена въ первое время послѣ родовъ, почему 
въ это время y родильницъ обыкновѳнно бываютъ запоры, въ теченіе 
первыхъ 2— 3 дней. Въ первые 10 дней послѣ родовь, по изслѣдова- 
ніямъ Neumann’a, содержаніе эѳирно-сѣрной кисло.ты въ кишечныхъ 
испражненіяхъ колеблется въ предѣлахъ ниже средней величины, вѣ- 
роятно отчасти благодаря дѣйствію клистировъ и слабительныхъ.

Здоровыя родильницы дѣлаютъ не болѣе 20 дыханій въ минуту. 
Механизмъ дыханія вполнѣ нормальный и емкость леисихъ нѣсколько 
большая, нежели во время беременности. Количество мочи, начиная съ
1 или 2 дня послѣ родовъ, уменьшается, a начиная съ 4 дня нѣсколько 
увелнчивается, хотя въ теченіе первой недѣли суточное количество 
мочи вообще меныпе, нежели въ послѣднее время беременности, что 
происходитъ главнымъ образомъ вслѣдствіе умсньшенія вѣса тѣла и 
усиленной транспираціи. Въ мочѣ почти всегда содержится нѣкоторое 
количество сахару, какъ слѣдствіе образованія молока, и въ теченіе 
7— 10 первыхъ дней находятъ пептонъ, появляющійся въ крови, вѣро-
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ятно, ііри распаденіи бѣлковыхъ веществъ матки. Въ послѣродовомъ 
состояніи женщина вообще мочится рѣже, нежѳли во время беременности, 
обыкновенао яе болѣе 3 разъ въ теченіе сутокъ. ІІервое мочеиспусканіе 
ироисходитъ среднимъ числомъ чрезъ 10 часовъ послѣ родовъ, нерѣдко 
выдѣляется до> 1000 с. cm. и даже болѣе мочи за разъ. Замедленіе въ 
отдѣленіи мочи происходитъ вслѣдствіе надавливанія на мочевой каналъ 
при родахъ, a также отъ ослабленія m. detrusor urinae и растяжещя 
брюшныхъ стѣнокъ. Вообще въ первыя сутки послѣ родовъ отдѣляется 
сравнительно мяого мочи, что вѣроятно зависитъ отъ увеличеннаго во 
время беременности колпчества крови.

Hecht и Hensc.hel нашли, что родильниды иаичаще мочатся ш, первый разъ  чрезъ 
8  часовъ іюслѣ родовъ, рѣже чрезъ 10— 16 часовъ, ішогда даже чрезъ сутки. По 
изслѣдованіямъ РауІш ІГя ira 110 родильнидахъ, во всѣхъ случаяхъ моча вскорѣ до- 
слѣ родовъ содержитъ бѣлок-ь. B lanc дашелъ, что моча въ лослѣродовомъ періодѣ 
болѣе ядовита, нежели во время беременности. Ney нашолъ въ 80и/0 всѣхъ родиль- 
ницъ сахаръ въ мочѣ. По изслѣдованіямъ F riedberg’a, бѣлокъ исчезаетъ почти y 
всѣхъ здоровыхъ родшіьшіцъ; въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ оиъ доказывается, количество 
его неволшсо, не болѣе 0,25— 1 0 /оо> рѣдко больше. G usnar находилъ y родильницъ 
сахаръ постояішо на 3 или 4 дснь послѣ родовъ. Обстоятельпыя изслѣдоиапія Тга- 
u ten ro th ’a  д Sat't’a  также подтверждаютъ, что бѣлокъ въ мочѣ y здоровыхъ родильшіцъ 
исчезаетъ въ первые дни.

5. Дѣятелъностъ кожи, мышечной и нервной системы. Въ теченіе 
4— 5 дней послѣ родовъ почти всѣ родильныды легко получаютъ испа- 
рину и нерѣдко сильно потѣютъ; затѣмъ эта наклонность постепенно 
утрачивается. Вслѣдствіе родовой дѣятельности и пребыванія вь по- 
стелй, мышечная дѣятельность родильницы въ зпачительной степени 
ослаблена. Ея нервная система обыкновенно реагируетъ сильнѣе, ивнѣш- 
нія впечатлѣнія оказываютъ болѣе рѣзкое вліяніе. Каждому акушеру 
ириходилось видѣть случаи, въ которыхъ послѣ душевнаго потрясенія 
развивался психозъ или иослѣродовое заболѣваяіе.

6. Темперагпура. Въ прежнее время, когда не были въ ходу обез- 
заражипающія средства, повышеніе температуры на 1, 3 и 9 день послѣ 
родовъ считалось физіологическимъ явленіемъ; въ настоящее время 
такое мнѣніе можно нризнать сираведливымъ до нѣкоторой степени только 
относительно перваго дня, когда повышеніе температуры въ большин- 
ствѣ случаевъ является вѣроятно послѣдствіемъ мышечной работы 
организма. ІІепосредственно послѣ родовъ обыкновенно Т тѣла по- 
вышаегся на нѣсколько 0, 1° С и обыкновенно не превышаетъ 37,6° С. 
Часто даже послѣ тяжелыхъ и нродолжительныхъ родовъ, a также иногда 
при лихорадочномъ состояніи во время родовъ, Т чрезъ 12 часовъ 
падаетъ до нормы; однако нерѣдко небольшое повышеніе держится до 
конца первыхъ сутокъ, послѣ чего Т спадаетъ, и устанавливается нормаль- 
ное теченіе послѣдней съ обыкновенными дневными колебаніями. Когда 
послѣродовый періодъ протекаетъ вполнѣ правильно, Т даже вечеромі, 
не гіревышаетъ 37,7° С, при измѣреніи подъ мышкой. Поднятіе темпера-
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туры до 38°, въ особенности утромъ, всегда слѣдуетъ считать явленіемъ 
патологическимъ, указывающимъ на необходимость тщательнаго изслѣ- 
дованія родильницы.

Въ недавиес время Tem esvary  н B äcker произвелп тіцательныя наблюденія надъ 
температурой въ послѣродовомъ періодѣ. Они получили результаты сходные съ выше- 
изложенными. Срѳдняя температура послѣ родовъ равняется 37,1° С, чрезъ 6 —7 ча- 
совъ она нѣсколько повышается, a  чрезъ 16— 20 часовъ падаѳтъ. Въ слѣдующіе дни 
ередняя темиература 36,8 С. Разіш ца мѳжду утренней и вечерней достигаетъ 0,7° С. 
Къ подобнымъ же рѳзультатамъ пришелъ Giles. ІІаибольшее вліяніе на повышеніе 
температуры имѣетъ теченіе II періода родовъ. Хлороформироваиіе нѣоколько умень- 
шаетъ температуру. ІІо изолѣдованіямъ Gödecke и H olzapfel’fl, разница между Т  въ 
кишкѣ родилышцы и подъ мышкой не превышаетъ 0 ,2— 0,4° С.

Въ настоящее время рѣдко наблюдается значительное повышеніе 
Т на 3 день послѣ родовъ. Сильное нагрубаніе грудей, въ особенности 
y женщинъ, не желающихъ кормить, можетъ повысить Т только яа 

. нѣсколько десятыхъ градуса. Болѣе значительное повышеніе темпера- 
туры до 38, даже до 40" С и болѣе, которое приписывалось въ преж- 
нее время молочной лихорадкѣ, не имѣетъ ничего общаго съ набуха- 
ніемъ грудей и съ отдѣленіемъ молока. Такая лихорадка есть послѣд- 
ствіе прониканія болѣзнетворныхъ микробовъ гдѣ либо въ ткани поло- 
выхъ органовъ или грудной железы. Точно такое же значеніе имѣетъ 
замѣчаемое иногда повышеніе Т на 9 день, когда родильница поднимается 
съ постели, при чемъ, начавшіяся затягиваться раны и трещины б ъ  

родовомъ каналѣ, снова расходятся, и чрезъ это открывается путь 
для поступленія патогенныхъ веществъ въ организмъ родильницы. 
Столь же неблагопріятно могутъ дѣйствовать грубое нарушеніе діэты, 
запоръ, душевныя волненія, простуда и проч. Всѣ эти вліянія могутъ 
вызвать y родильницъ повышеніе температуры, зависящее непосред- 
ственцо, по всей вѣроятности, отъ тѣхъ же мѣстныхъ причинъ.
. 7. Вѣсъ тѣла. Въ теченіе первой недѣли вѣсъ тѣла родильницы

убавляется на 3 —8% ; такъ какъ она теряетъ за это время сред- 
нимъ числомъ no Gassner’y около 2000 — 4500,0, что составляетъ на 
каждый Kg. ея вѣса около 38,0 до 75,0 утраты. Крупныя женщины 
теряютъ болѣе, нежели худыя и малаго роста родильницы. Потеря въ 
вѣсѣ обусловливается главнымъ образомъ значительнымъ превышені- 
емъ различныхъ выдѣленій органпзма за это время, сравнительно съ 
количествомъ принимаемой пищи и питья. Значителыюе вліяніё на по- 
терю вѣса родильницы оказываетъ обратноѳ развитіе половыхъ органовъ, 
въ особенности матки, сопряагенное съ уменыпеніемъ ея величины.

Величина и потеря въ вѣсѣ зависятъ въ значительной степени отъ кодиче- 
отва и качества пищи, нринимаемой родильнидею, ' и стопени ея усвоенія. AVinckel 
и Klemm er пашли, что при хорошемъ иитаніи родильницы, потеря въ вѣсѣ ея тѣла 
въ теченіе десяти дней послѣ родовъ, можетъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ ограничиться 
только 1000,0. Захарж евскій пашвлъ, что первороженица ежедневно теряетъ въ 
первые дни послѣ родовъ 205,0 въ вѣсѣ. З а  11 дней выдѣляется 1200,0 лохій и бо-
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лѣе 3100.0 молока. Baumm опредѣлилъ среднюю иотерю въ вѣсѣ родилышцы въ тече- 
ніе первыхъ 148 часовъ равною 3643,0. Эта величина колеблется между 1700,0 и 6500,0. 
По наблюденіямъ Blau, наиленѣе теряютъ родильницы въ вѣсѣ при хорошей смѣшанной 
шіщѣ. Въ недавнее время точныя изслѣдованія въ этомъ направленіи произвелъ ІІеіІ 
на  100 родилышцахъ. Къ 12 дшо потеря въ вѣсѣ была средшшъ числомъ 2298 gm. 
П ачиная съ 9 дігя y 82°/0 здоровыхъ родилышцъгубыль въ вѣсѣ прекращ алась и на- 
чиналась прибавка. У некормящихъ потеря въ вѣсѣ меньше средной величины. Также 
мала убыль y молодыхъ перворожешідъ. Особешю большая потеря была наблюдаема 
на 4 день поелѣ дѣйствія слабительнаго. Родильницы съ двойнями оеобенно сильно 
теряли въ вѣ сѣ —до 8000 gm.

Г л a в a 2.
Измѣненія въ половыхъ органахъ родильницы.

1. Матка. ІІепосредственно послѣ удаленія послѣда дно матки сто- 
итъ приблизительно по срединѣ между пупкомъ и лоннымъ соедине- 
ніемъ, возвышаясь надъ послѣднимъ среднимъ числомъ на 12 cm. 
Часто въ теченіе перваго дня оно замѣтно 
поднимается, но затѣмъ начинаетъ опус- 
каться, и при правильномъ теченіи послѣро- 
дового періода скрывается за лоннымъ со- 
единеніемъ, спустя 10 — 12 дней послѣ ро- 
довъ. Длина полости матки послѣ родовъ 
достигаетъ 15 cm., чрезъ 2 недѣли онаумень- 
шаетсядо 10 cm., a чрезъ 6—8 недѣль длина 
полости матки достигаетъ нормальныхъ раз- 
мѣровъ, именно 6 —7 cm. У женщинъ кормя- 
щихъ грудью уменьшеніе матки совершается 
нѣсколько скорѣе и въ болѣе значителыюи 
степени. Вѣсъ матки вскорѣ послѣ родовъ 
800 ,0—1000,0, чрезъ двѣ недѣли онъ убав- 
ляется на половину; чрезъ 21 день онъ со- 
ставляетъ всего 150,0 —  200,0, a чрезъ 
6 — 8 недѣль только 45 ,0—60,0. Чрезъ 2 
недѣли послѣ родовъ матка гючти воегда 
находится въ состояніи anteflexio и, по наблюденіямъ Fehling’a, въ 60—  
7Оо/0 отклонена вправо и нѣсколько повернута около своей длинной оси.

Непосредственно послѣ родовъ матка представляетъ округленное 
сверху, продолговатое тѣло, сдавленное спереди назадъ, она наклонена 
кпереди, образуя сгибъ на границѣ шейки. ІІослѣдняя имѣетъ 5—6 
cm. длины, и ея стѣнки не болѣе 0 ,5 —1 cm. толщины; на ней замѣчают- 
ся старые и новые надрывы, подтеки въ слизистой оболочкѣ и въ самой 
ткани, богатой сосудами, переполненными кровью. Складки и углубленія 
arbor vitae мало замѣтны, вслѣдствіе силыіаго растяженія канала щейки.

Фиг. 116. ЗІатка вскорѣ послѣ 
родовъ.ak
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Брюшина образуотъ на тѣлѣ матки складки, расположенныя гіре 
лмуіцественно въ поперечномъ направленіи. Толщина стѣнокъ матки 
неодипакова; въ тѣлѣ она доходитъ до 2—4 cm., и постепешю умень- 
шается по направленію къ внутренному устью. Иногда она также нѣ- 
сколько меньше въ днѣ матки. На разрѣзѣ стѣнка тѣла матки пред- 
ставляется плотною, малокровною, блѣднорозоваго цвѣта, пронизанная 
иучками бѣловатой соединительной ткани.

Внутренняя поверхнссть тѣла матки выстлана тонкимъ ампуляр- 
нымъ слоемъ отпадающей оболочки блѣднорозоваго или желтоватаго 
цвѣта, состоящей изъ довольно нѣжной клѣтчатки съ болыпими деци- 
дуальными клѣтками, образующей строму и перегородки, между кото- 
рыми заключаются наружные конды маточныхъ желѣзъ, выстланные

Фшч 117. Микроскопическій разрѣзъ  чрѳзъ стѣнку матки вскорѣ посдѣ родовъ.

низкимъ эпителіемъ. ІІоверхность слизистой оболочки неровная, повсю_ 
ду мелкіе клочки ея выстоятъ въ полость матки. Мѣсто прикрѣпленія 
пляценты рѣзко выдѣляется, возвышаясь на 0 ,5— 1 cm. надъ общимъ 
уровнемъ внутренней поверхности матки, темнокраснаго цвѣта и покрыто 
только мѣстами тонкимъ слоемъ запоздалой оболочки. 11а его поверх- 
ности находятся отверстія разорванныхъ при родахъ венозныхъ сосу- 
довь, закрытыхъ тромбами. Въ полости матки вскорѣ послѣ родовъ 
находится обыкновенно кровь, иногда кровяные свертки, мѣстами на 
стѣнкахъ кусочки не вполнѣ отдѣлившойся отпадающей оболочки. На- 
чинающееся вскорѣ послѣ родовъ обратное развитіе матки совершает- 
ся главнымъ образомъ вслѣдствіе мышѳчныхъ сокращеній, которыя не- 
рѣдко сопровождаются болями y женщинъ, родившихъ не въ первый 
разъ. Нерѣдко врачу приходится даже назначать наркотическія сред-
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ства для успокоенія послѣродовыхъ болей. Сокраіценія обусловливаютъ 
сближеніе мышечныхъ волоконъ и сжатіе сосудовъ, вслѣдствіе чего 
происходитъ авемическое состояніе мышечной ткани тѣла матки. Въ 
ходѣ обратнаго развитія шейки, вѣроятно, немаловажное значеніе имѣетъ 
эластичность ея ткани. Эга часть матки уже чрезъ нѣколько часовъ 
послѣ родовъ, вслѣдствіе мышечныхъ сокращеній, значительно съужи- 
вается, образуя выстуяы, раздѣленные глубовими бороздками, при 
этомъ ея стѣнки утолщаются почти въ три раза. Сильно разростаю- 
щіяся мышечныя волокна матки нодвергаются жировому яерерожденію; 
на 4 —6 день лослѣ родовъ въ нихъ показываются каяли жира. Во- 
локна начинаютъ съеживаться и ихъ контуры блѣднѣютъ. Изслѣдова- 
нія, сдѣланныя въ этой области въ послѣднее время, показали, что 
этотъ процессъ влечетъ за собою не распаденіе, a только уменьшеніе 
величины волоконъ во всѣхъ наяравленіяхъ. Эта hypoplasia совер- 
шается востепенно. Уже на 4 день яослѣ родовъ длина мышечныхъ 
волоконъ вдвое, a чрезъ недѣлю почти втрое меныне, ихъ ширина 
убываетъ въ гораздо мені.шей степени. Чрезъ 5 — 6 недѣль длина во- 
локонъ бываетъ даже нѣсколько меньше, вежели въ дѣвственной мат- 
вѣ. Соединительная междумышечная ткань также подвергается обрат- 
ному развитію и сморщивается. Въ стѣнкахъ сосудовъ происхо- 
дитъ hypoplasia мышечныхъ элементовъ, a иногда даже разрощеніе 
внутренней оболочки, что влечетъ за собою съуженіе или совершенноо 
закрытіе яросвѣта. Мѣстами вѣтви и периферическіе нервные узлы 
яри яосредствѣ ожиренія подвергаются обратному развитію.

Изолѣдованія надъ послѣродовой маткой, произвсденныя М ауег’омъ въ недавнее 
время, подтвердили вполнѣ выоказанігое мнѣніе объ измѣненіяхъ мышечныхъ во іо- 
конъ, которое было раньше высказано Kobin, Luschka и Sänger'osn,. B roers нашелъ, 
что вскорѣ вослѣ родовъ мышечныя волокна уменьшаготоя вслѣдствіе выдѣлѳпія гли- 
когена, причемъ проиоходитъ также разсаоываніе отечной меясдумышечной соедини- 
тольной ткани. Уже съ перваго дня начинается жировое перерожденіѳ мышечныхъ 
волоконъ, которое вокорѣ получаетъ преобладающее значеніе; даже въ кондѣ 5 не- 
дѣли этотъ  процессъ еще нѳ оканчивается.

Въ оставшемся глубокомъ слоѣ отяадающей оболочки децидуальныя 
клѣтки яодвергаются жировому перерожденію и на мѣсто ихъ, вслѣд- 
ствіе размноженія, появляются болѣе мелкія ячейки соединнтельной 
ткани, образующія перекладины между железокъ. Эпителій, размно- 
жаясь, прияоднимается на эти перегородки и такимъ образомъ, 
какъ это яодтвердили недавнія изслѣдованія Strahl’я и Кирсновскаго, 
яостепенно покрываетъ всю внутреннюю поверхность матки, къ концу 
четвертой недѣли, чему въ значительной стеяени способствуетъ посте- 
леяное уменьшеніе яолости матки. Мѣсто, гдѣ сидѣла ялав,ента, нерѣд- 
ко остается замѣтнымъ даже на 6 недѣлѣ послѣ родовъ въ видѣ нѣ- 
сколько яриподнимающагося надъ поверхностью пятна величинок) въ 
серебряный рубль. Замедленіе обратнаго развитія плядентарнаго мѣста
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зависитъ главнымъ образомъ отъ медленно протекающей организаціи 
тромбовт*» закупоривающихъ вены. Клѣтки железистнаго эпителія ста- 
новятся кубическими и затѣмъ цилиндрическими, при этомъ соедини- 
тельная ткань отпадающей оболочки подвергается отчасти жировому 
перерожденію. Большія клѣтки повидомому всѣ выдѣляются, новая сли- 
звстая оболочка образуетея изъ мелкихъ ячеекъ. Въ стѣнкахъ «осу- 
довъ появляются новыя эластическія волокна. На мѣстѣ пляценты даже, 
спустя 24 дня послѣ родовъ, железъ еще не замѣчается.

На второмъ иѣсяцѣ въ слизистой оболочкѣ маткй жѳлезъ сравнительно мало, 
но онѣ широки. P esta lo zza  видѣлъ остатки децидуальной ткани на мѣстѣ пляценты, 
спуетя 2— 3 мѣс. послѣ родовъ. H ansen чаото находилъ недостаточцую инводюцію 
матки. Въ другихъ с іучаяхъ  уже на 6  недѣлѣ матка получала нормальную величину.

Слизистая оболочка шейки, какъ извѣстно, 
только растягивается во время родовъ, образуя 
надрывы и теряя мѣстами эпителій. Она скоро 
приходитъ въ нормальное состояніе и уже на 
второй недѣлѣ послѣ родовъ появляется arbor 
vitae на ея передней и задней стѣнкахъ. По на- 
блюденіямъ Ries’a, внутреннее устье становится 
неироходимымъ для пальца между 8 и 12 днями 
послѣ родовъ, при преждевременныхъ родахъ 
даже раньше.

При слишкомъ значительной энѳргіи продесса обрат- 
наго развитія матки, иногда развивается такъ  называемая 
superinvolutio маткн — чрезмѣрное уменьшеніо органа, 
вслѣдствіо атрофіи сго мышечноіі п слизистой ткани. По 
мнѣнію B ossi, къ этому располагаетъ уладокъ пнтанія, 
угнетѳнное состояніо родильницы и сильныя иоолѣродовыя 
боли, a  ио иашему мнѣнію, наичаще іюслѣродовыя заболѣ- 
ванія матки и яичниковъ. Но олѣдуетъ омѣшивать superin- 
yolutiü uteri съ уменьшепіемъ объема іі длішы матки y кор- 
мящихъ жонідииъ. Прн такнхъ условіяхъ, уменьшеніе матки 
представляетъ времешіоо явленіе. Съ прекраіценіемъ корм-. 
лепія и съ появленіемъ мѣсячііьгхъ, объеыъ матіш возвра- 

щается къ своей нормальной велпчинѣ. Такое времеішое у.меньшеніе въ объемѣ матки 
происходитъ велѣдствіе отраженнаго вліянія ео стороны грудей. По наблюденіямъ 
Heram  и Vineberg оно наблюдается нерѣдко y женщинъ съ хорошимъ питаніемъ.

2) Яичники и трубы, приподнятыо во время беременности изъ ма-
лаго таза и лежащіе по бокамъ матки, послѣ родовъ постепенно опу-
скаются въ малый тазъ ичрезъ 10— 12 дней занимаютъ приблизительно
свое прежнее положеніе. Созрѣваніе Граафовыхъ пузырьковъ начинается 
обыкновенно не раньше 2 мѣсяца. Corpus luteum verum послѣ родовъ 
подвергается обратному развитію, но остается еще долго замѣтнымъ.

3) Влагалище тотчасъ послѣ родовъ представляется сильно растя- 
нутымъ, стѣнки его истончены; въ особенности въ нижней части 
ero, a также въ области преддверья и промежности, замѣчаются над-

Фит. 118. Шематиче- 
ское изображеніе матки 
непосредетвенно послѣ 

родовъ.
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рывы, ушибы и трещины. Всѣ эти поврежденія постепенно заживаютъ 
въ теченіе посдѣродоваго періода; влагалшцо съуживается, снова об- 
разуются складкц. ІІрипухлость наружныхъ частей и растяженіе про- 
межности исчезаетъ екоро послѣ родовъ. Но прежняя плотность стѣ- 
нокъ и узкость входа во влагалище болѣе не возстановляется. На 
мѣстѣ каймы разорванной дѣвственной плевы возникаютъ послѣ родовъ 
отдѣльныя бородавки—carunculae myrtiformes. Обратное развитіе вла- 
галища обусловливается прекращеніемъ прилива крови, зависящаго 
отъ беременности, и вѣроятно находится въ связи съ процессами, со- 
вершающимися въ маткѣ въ послѣродовомъ періодѣ.

4) Измѣненія въ стѣнкахъ жжота. Одновременно съ процессами, 
происходящими въ половыхъ органахъ, происходятъ измѣненія въ 
брюшныхъ покровахъ. Уже черезъ 3 дня послѣ родовъ объемъ живота 
чрезъ пупокъ уменьшается на у е. Кожа на животѣ родильницы пред- 
ставляется вялою, потемнѣвшею и образуетъ складки. Рубцы стано- 
вятся бѣловатыми. Рѣдко покровы живота достигаютъ приблизительно 
прежней плотности; наичаще животъ остается ^олѣе уступчивымъ и въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ было значительное растяженіепо бѣлой линіи, оно 
рфдко проходитъ вполнѣ въ послѣродовомъ поріодѣ.

t

Г л a в a 3.
Другія важнѣйшія явленія въ послѣродовомъ періодѣ.

Къ числу особенныхъ явленій, свойственныхъ по преимущоству пос- 
лѣродовому періоду, .слѣдуетъ отнести появленіе послѣродовыхъ очіг 
іценій изъ родоваго канала и отдѣленіе нзъ грудей родильницы' молока.

[ ) Послѣродовыя очищенгя, locqia. Э тіі отдѣленія представляютъ 
наііболѣе важное внѣшнее проявленіе регенеративныхъ процессовъ, со- 
вершающихся въ маткѣ и влагалищѣ въ нослѣродовомъ періодѣ. He- 
посредственно послѣ родовъ выдѣляется чистая кровь, часто съ неболь- 
шими свертками; кровянистое отдѣленіе, lochia cruenta, продолжается 
въ теченіи 3—4 дней. ІІотомъ до 9— 10 дня отдѣленіе постепенно 
теряетъ свое кровянистое окрашиваніе, оставаясь серознымъ, жид- 
кимъ—lochia serosa. По истеченіи этого времени послѣродовое истече- 
ніе значительно уменыпается, дѣлается гуіце, принимаетъ ' бѣловатый 
цвѣтъ, получаетъ болѣе слизистый или гнойный характеръ и показы- 
вается въ видѣ lochia alba. Постепенно умеиылаясь, отдѣленіе про- 
должается большею частью до 6 недѣль. Временами оно принимаетіі 
желтый и даже красноватый цвѣтъ отъ примѣси крови. Въ теченіе 
всего времени оно имѣетъ особенный непріятный, но вовсе не гни- 
лостный, запахъ и щелочную реакцію.
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ІІри микроскопнчоскомъ изслѣдованіи послѣродоваго отдѣлонія, въ 
первое время оказывается, что оно состоитъ изъ однихъ кровяныхъ 
шариковъ, съ теченіемъ времени число послѣднихъ постепенно умень- 
шается. Въ бѣловатомъ очищеніи, взятомъ изъ влагалища, кровяные 
шарики ііредставляютсязначительно> измѣненными, и бѣлыя тѣльца силь-

но зернистыми; кромѣ того
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Фиг. 119. Послѣродовое 
отдѣленіе на другои день 

послѣ родоразрѣшенія.
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Фиг. 120. ІІослѣродовое 
отдѣлѳніе чрѳзъ 3 дня 
послѣ рсщоразрѣшенія.

находятъ цилиндрическга и 
плоскій эпителій, кристаллы 
холестеарина, распадъ и 
всегда значительное количе- 
ство болыпею частыо анае- 
робныхъ микробовъ въ видѣ 
мелкихъ крупинокъ іі пало- 
чекъ, иногда даже патогеи- 
ньте—streptococcus pyog. или 

gonococcus Neisseri. Когда родильница не лихорадитъ, въ послѣродовомъ 
отдѣленіи, взятомъ непосредственно изъ полости матки, микробовъ обыкно- 
венно не находятъ. Въ теченіе первоіі недѣли послѣ родовъ количество 
послѣродовыхъ очищеній y кормяиіей первороженниды немного превышаетъ 
1000,0, y некормящей оно достигаетъ 1800,0, т.-е. почти вдвое болѣе.

ІІослѣродовыя очищенія, взятыя 
изъ влагалища совершенно здоровой 
родильницы, начиная съ третьяго 
дня послѣ родовъ, будучи введены 
подъ кожу кролику или морской свин- 
кѣ, обнаруживаютъ ядовитое дѣй- 
ствіе. Онѣ вызываютъ мѣстное вос- 
паленіе съ образованіемъ нарыва, 
a также, общую реакцію, которая 
выражается лихорадкою, упадкомъ 
силъ, разстройствомь пищеваренія, 
исхуданіемъ и пр. Иногда кролики 
даже погибаютъ, въ ихъ внутреннихъ 
органахъ и крови находятъ большое 
количество микробовъ, Такіе опыты, 

повторенные многими іізслѣдователями съ одшіаковыми нриблизительно ре- 
зультатами, убѣждаютъ насъ, что каждая рсдилышца, пока y нея про- 
должаются очищенія, содержитъ во влагалищѣ болезнетвориые микробы; 
до полнаго заживленія ранъ и ссадинъ въ половыхъ частяхъ она не 
изъята отъ возможности самозараженія. Если при всемъ томъ вредное 
вліяніе послѣродовыхъ очищеній на здоровье родильницъ относительно 
рѣдко обнаруживается, то это объЯсняется тѣмъ, что небольшія раны 
скоро затягиваются или же покрываются струпьями къ тому времени, 
когда lochia пріобрѣтаютъ вредоносныя свойства.

Фиг. 121. Очиіценіе на 7 дѳиь послѣ 
'р*одовъ. 1 —кровяныя тѣльца, 2 —плоскій 

эпителій, болыпія клѣтки отпадающей 
оболочки, 3—микробы.ak
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2) Отдѣленіе молока. Болыпею часгью на 3 или 4 день послѣ ро- 
довъ грудныя железы припухаютъ и увеличенныя дольки ихъ становятся 
чувствительными на оіцупь. Ііогда женщина не кормитъ, и скопившееся 
отдѣленіе остается въ железахъ, то задержаніе молока иногда сопро- 
вождается появленіемъ красноты на наружныхъ покровахъ грудей. 
Постепенно молозово переходитъ въ настоящее молоко по истеченіи 
первыхъ 3 дней.

Появившееся отдѣленіе молока продо.Тжается y здоровыхъ женщинъ, 
которыя кормятъ дѣтей, многіе мѣсяцы; въ рѣдкихъ случаяхъ даже въ 
теченіенѣсколькихъ лѣтъ.Когда кормленіе прекращается,молоко большею 
чсстыо пропадаетъ уже чрезъ 2 недѣли. Къ концу первой недѣли послѣ 
родовъ вполнѣ устанавливается отдѣленіе молока, которое иредставляетъ 
бѣлую или слегка синеватую жидкость. Оно не содержитъ болѣе моло- 
зивныхъ тѣлецъ, и въ его жидкости густо расположены молочные шарики
0,003 — 0,005 mm, въ діаметрѣ, слѣдовательно довольно одинаковой

Фиг. 120. Молозиво вскорѣ послѣ ро- 
довъ.

Фиг. 121. Мо.юко кормилицы чрезъ 3 
недѣли лослѣ родовъ.

величины. Удѣльный вѣсъ женскаго молока колеблется. между 1026 и 
1035. Оно имѣегъ слѣдующііі химическій составъ:

В о д ы ...........................................88,9°/о
Твердыхъ веществъ . . . .  11,0°/0

Именно:
Ж и р а .................................................2,6
К а з е и н а ...........................................3,9
Молочнаго сахара ........................  4,3
С о л е й .................................................0,14

Прііводя эти среднія числа, мы должны оговориться, что y различ-
ныхъ женіцішъ и въ различное время содержаніе составныхъ частей 
въ молокѣ крайне неодинаково. Кромѣ этихгь веществъ находятся въ 
молокѣ въ неболыіюмъ количеств Ь еще другія органическія соединенія. 
Въ первое время послѣ родовъ молока отдѣляется мало, но количество 
его постоянно возрастаетъ и доходитъ чрезъ 2—3 недѣли послѣ ро- 
довъ до 1 0 0 0 , 0  ii  болѣе.
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Умиковъ нашелъ, что женское молоко отличается отъ коровьяго особенною реакціей. 
Цослѣ прибавіенія къ женскому модоку около 1О°/0 крѣпкаго раствора амміака, чрезъ 
нѣкоторое время получается красно-фіолетовое окрашиваніе; при нагрѣваніи реавція 
наступаетъ скорѣе. Она уничтожается кипяченіемъ, a  также виннымъ спиртомъ, эфи- 
роиъ или хлороформомъ. Чѣмъ старѣе молоко, тѣмъ интенсивнѣе выступаетъ реакція.

По изслѣдованіямъ M onti, удѣльный вѣсъ молока y кормящей жеищины мѣняется 
л іокодько разъ  въ дѳиь. Содоржаніѳ жира въ женскомъ молокѣ колеблетея между 
2,5 и 4 % , удѣльный вѣоъ отъ 1030— 1035. Во время мѣсячиыхъ число большихъ 
молочныхъ шариковъ увеличивается. Szolazdi произвелъ 26 апализовъ молока корми-
лицъ n получнлъ йіѣдующія среднія числа:

Удѣлі.ный вѣсъ м о л о к а ................................. 1032
Составныя части:

Ж ира.....................................................................  . 3 ,4%
С ахара. . . ■ ....................................................... 7 ,0 (?)
К азеина........................................ .............................1,8
Солей...........................................................................0,2

Черезъ 2 часа послѣ кормлонія въ каждой груди хорошёй корш ш іцы должно со- 
биратьоя не монѣе 30,0 молока. T em esvary изслѣдовалъ 150 кормящпхъ женщшіъ, 
коліічество содержащагося молока въ каждой груди средки.чъ чііслояъ быдо около 60,0. 
Paleske и Honigm ann ири изслѣдованіп молока здоровыхъ женщішъ въ болышшствѣ 
случаевъ иаходили въ немъ staphyloccocus pyog. a lbus, рѣжо aureus. Köstlin y бсре- 
ыенііыхъ, родильницъ и даже y новорожденныхъ находилъ микрооргашізмы въ лолокѣ, 
большею частыо staphyloccocus pyog. albus. Зараж еніе бактерія.чи пропсходптъ чрезъ 
около-сосковый кружокъ. Внѣдреяіе микробовъ чрозъ кровеносиые сосуды не доказано. 
Коерег изъ 28 изслѣдованій y разныхъ женщинъ, только 3 раза  яашелъ молоко сте- 
рилышмъ. ІІаіічаще онъ находилъ stroptoccocus pyog. H arkin  нашелъ, что неболыдіе 
нріемы kali chlorici усиливаютъ отдѣленіе молока. Непроизвольное истечеяіе молока, 
по наблюденіямъ Leube, зависитъ отъ разслаблевія ыышцъ въ соскахъ; потеря молока 
ііри этомъ доходитъ иногда до 8— 18 % .

По изслѣдоваіііяяъ Ludwig‘a, y туберкулезныхъ жеящішъ въ началѣ болѣзни уве- 
личивается въ молокѣ кодичество жира. Ири адьбуминуріи количество бѣлка умені)- 
шается. У малокровныхъ женщннъ н больныхъ сифилисомъ молоко бѣднѣе всѣми сво- 
ими соетавными частямп, въ особенности жиромъ и сахаромъ. T ussenbrock при galac- 
to rrhoca  нашелъ, что вслѣдствіе чрезмѣрно усиленной жизнедѣятелыюсти уничтожаются 
жолезистыя клѣтки, и происходитъ безпрерывно ихі^ возобновлеиіе.

Спустя нѣсколько мѣсяцевъ послѣ родовъ количество молока быстро 
уменыпается. Наилучшее молоко имѣютъ женщины между 20— 30 годами. 
Прй хорошемъ питаніи и умѣренномъ движеніи, качество молока улуч- 
шается, при противоположныхъ условіяхъ оно дѣлается хуже. Вовремя 
мѣсячныхъ количество его часто уменьшается, a во время беременности 
постопенно исчезаетъ.

Отдѣленіе молока находится въ зависимости отъ вліянія нервовъ. 
Когда женщина прикладываетъ ребенка къ груди, въ послѣднихъ появ- 
дяется ощущеніе теилоты и напряженія, при этомъ подкожиыя вены пе- 
реполняютоя кровью. Изъ соска начинаетъ вытекать молоко по кап- 
лямъ или даже струйками. У нѣкоторыхъ женщинъ это происходитъ 
даже при возникновеніи желанія кормить младенца. При безпокойствѣ и 
душевныхъ волненіяхъ иногда молоко перестаетъ выдѣляться, что за- 
виситъ вѣроятно отъ сокращенія мышечныхъ волоконъ въ соскахъ.
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Непосредственно послѣ сильныхъ душевныхъ потрясеній выдѣлившееся 
молоко имѣетъ вредныя для младенца свойства, причиняя заболѣваніе, 
a  въ рѣдкихъ исключительныхъ случаяхъ даже смерть послѣдняго.

Казеинъ представляетъ важнѣйшую составную часть молока. Отъ 
прибавленія къ женскому молоку желудочнаго сока, раствора сулемы, 
дубильной кислоты и пр. казеинъ выпадаетъ мелкнми хлопьями; мсжду 
тѣмъ какъ при дѣйствіи этихъ веществъ на коровье или козье мо- 
локо, онъ осаждается, образуя большіе плотные свертки. Кобылье и 
ослиное молоко сходны по реакціи на казеинъ съ женскимъ молокомъ. 
Такими свойствами казеина женскаго молока, который къ тому же не 
осаждается большинствомъ кислотъ и солями, объясняется большая удобо- 
варимость женскаго молока y новорожденныхъ. Между тѣмъ какъ вода и 
неорганнческія соли молока выдѣляются непосредетвенно изъ крови, его 
главнѣйшія органическія соединенія—казеинъ, жиръ и сахаръ образу- 
ются въ существѣ грудныхъ железъ. Молочные шарики представляютъ 
продуктъ желѣзистаго эпителія. При микроскопическомъ изслѣдованіи на 
внутреннихъ концахъ клѣтокъ замѣчается появленіе крупинокъ жира, ко- 
торыя выдѣляются въ просвѣтѣ железы; вѣроятно, даже цѣлыя ячейки 
эпителія иногда подвергаются распаденію.

Steinhaus набдюдадъ прн выдѣленіи молока въ долькахъ ыолочныхъ железокъ 
разбуханіе клѣтокъ, накопленіе въ нихъ зеренъ, которыя изъ круглыхъ дѣлались 
овальными, удлинялись въ вндѣ спиралей, и по выходѣ изъ клѣтки принимали снова 
круглую форму. Ядро ячейки также разростается, ігаполияется зернами, которыя 
иереходятъ въ протоплазму и выдѣляются паружу,

Большая часть лѣкарственнихъ веществъ, принимаемыхъ кормили- 
цею, переходитъ въ молоко. ЬІаркотическія вещества—опій, морфій и 
др. были находимы только послѣ болыпихъ пріемовъ этихъ средствъ. 
Kali jodatum, belladonna и secale cornutum оказываютъ даже вліяніе 
на отдѣленіе молока, уменьшая количество послѣдняго. Въ молоко пе- 
реходятъ также иѣкоторые микробы; въ немъ были найдены bacillus 
tubercul. et anthracis, a при воспаленіи молочной железы streptococcus 
pyog. et staphylococcus pyog. Кормленіе грудью обнаруживаетъ благо- 
ііріятное вліяніе на теченіе послѣродоваго періода y женшинъ, поль- 
зуюіцихся отъ природы хорошимъ здоровьемъ. He подлежитъ сомнѣнію, 
что кормленіемъ младенца устраняютсл многія серьезныя заболѣванія 
матки, находящіяся въ зависимости отъ недостаточной послѣродовой 
лнволюціи, которая, подъ вліяніемъ энергичныхъ сокращеній матки, про- 
исходятъ болѣе совершенно и скорѣе при кормленіи младенца. Напро- 
тивъ, она совершается медленнѣе и нерѣдко менѣе совершенно y ро- 
дильницъ, не кормящихъ грудыо.

14*
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Глава  4.
Распознаваніе послѣродового періода и предсказаніе.

1. Распознаваніе послѣродовоіо состоянія иногда имѣетъ важное 
значеніе въ судебно-медидинскомъ отношеніи. Само собою разумѣется, 
чѣмъ раньше послѣ родовъ производится изслѣдованіе, тѣмъ болѣе 
можно найти слѣдовъ бывшихъ родовъ, и тѣмъ яснѣе эти признаки. 
Данныіш анамнеза приходится пользоваться въ рѣдкихъ случаяхъ, хотя 
нѣкоторые изъ нихъ имѣютъ значеніе. Именно — прекращеніе мѣсяч- 
ныхъ, сопровождавшееся увеличеніемъ живога, объемъ котораго за- 
мѣтно уменьшился послѣ потери кровей, лежаніе въ постели и пр. 
Объективные признаки, само собою разумѣется, имѣютъ преобладающее 
значеніе.

Вялость брюшныхъ стѣнокъ, складки и рубцы, striae, на ихъ по- 
кровахъ, надрывы промежноети, образованіе carunculae myrtiformes, 
растяженіе входа во влагалище и его складокъ, надрывы на влагалищ- 
ной части, увелнченіе матки, присутствіе послѣродовыхъ очищеній, на- 
буханіе грудей и присутствіе въ нихъ молозива или молока. Иногда, 
особенно въ первые дни послѣ родовъ, можно найти на половыхъ час- 
тяхъ или на бѣльѣ роженицы слѣды vernix caseasa, meconium и пр. 
Нѣкоторые изъ перечисленныхъ признаковъ исчезаютъ очень скоро по- 
слѣ родовъ, другіе не представляютъ ничего характеристичнаго y жен- 
щинъ многорожавшихъ. Вообіце позже 2 недѣль нѣкоторые важігые 
признаки сглаживаются до такой степени, что только прогрессивное 
уменьшеніе матки, сопровождающееся гноевиднымъ отдѣленіемъ, можетъ 
служить доказательствомъ бывшей беременности; въ особенности когда 
вполнѣ исключается удаленіе полиповъ или другихъ новообразованій 
изъ полости этого органа.

Въ большинствѣ случаевъ доказательствомъ бывшихъ родовъ слу- 
жатъ въ данномъ случаѣ состояніе матки и поврежденія на наруж- 
ныхъ половыхъ частяхъ. Существованіе рубцовъ на животѣ и грудяхь 
имѣетъ значеніе, при расіюзнаваніи только первыхъ родовъ. Значитель- 
ный разрывъ промежности y родильницы показываетъ, что новорож- 
денный былъ старше 28 недѣль. Послѣ раннихъ родовъ и выкидышей въ 
родовомъ каналѣ часто не замѣчается никакихъ поврежденій. Послѣ выки- 
дышей часто даже не бываетъ припуханія грудей и накопленія молозива,. 
увеличеніе матки держится недолго и бываетъ въ незначителыюй стеііени. 
Иногда врачъ относительно бывшаго выкидыша въ состоянін дать по- 
ложительное заключеніе только въ такихъ случаяхъ, когда удается 
найти въ отдѣленіяхъ или удалить изъ полости матки части яйца, 
наичаще ворсинки пляценты, кусочки оболочекъ и проч.

2. Предсказаніе въ послѣродово.чъ періодѣ. Родильницы нерѣдко бо- 
лѣютъ, даже въ хорошо организованныхъ родильныхъ домахъ и клини-
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кахъ, число лихорадящихъ женщинъ послѣ родовъ часто достигаетъ 10 °/0 - 
Это станетъ для насъ совершенно понятно, если мы примемъ во вни- 
маніе неизбѣжныя послѣдствія родовъ— насильственное растяженіе ро- 
доваго канала, сдавливаніе и надрывы его стѣнокъ, затѣмъ весьма 
интенсивные процессы, происходящіе въ маткѣ въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ и постоянное присутствіе легко разлагающихся очищеній внутри 
полового канала. Ko всему этому слѣдуетъ присоединить легкую возмож- 
яость занесенія сюда различными путями болѣзнетворныхъ микроорганиз- 
мовъ, которые иногда находятся во влагалищѣ, даже въ каналѣ шейки 
беременныхъ или же попадаютъ въ родовые пути во время родовъ. 
Число заболѣваній увеличивается еще болѣе въ тѣхъ случаяхъ, 
когда жевщины не соблюдаютъ необходимыхъ гигісническихъ и діэте- 
тическихъ условій въ послѣродовомъ періодѣ. He говоря уже объ анеміи, 
разстройствѣ нервной системы, разнообразныхъ смѣщеніяхъ и уклонені- 
яхъ въ положеніи матки, выдающееся значеніе имѣютъ воспалительныя 
заболѣванія половыхъ органовъ, преимущественно инфекціоннаго ха- 
рактера.

Въ послѣднее десятилѣтіе смертность послѣ родовъ въ родильныхъ 
домахъ значительно уменьшилась и не превышаетъ 1 °/0. Въ частной 
приктикѣ въ тѣхъ странахъ, гдѣ вполнѣ удовлетворительно организована 
акушерская помощь, она составляетъ не болѣе 0,5 % , въ другихъ мѣст- 
ностяхъ она доходитъ до 0,8 % . Часть смертныхъ случаевъ выпада- 
етъ на долю инфекціонныхъ послѣродовыхъ заболѣваній; нѣсколько 
чаще летальный исходъ обусловливается трауматическими поврежде- 
яіями при родахъ и тяжелыми общими или мѣстными заболѣваніями, 
не находящимігся въ непосредственной связи съ родовымъ актомъ. 
Крѣпкіе и здоровые отъ природы субъекты легче переносятъ инфек- 
діонныя заболѣванія, нежели изнѣженныя, слабыя и малокровныя жен- 
щины. ІІоелѣ тяжелыхъ и продолжительныхъ родовъ, a также послѣ 
родоразрѣшеній вызванныхъ и оконченныхъ искусственно, родильницы 
заболѣваютъ чаще, нежели послѣ легкихъ правильныхъ родовъ. Зимою 
послѣродовыя заболѣванія встрѣчаются сравнительно чаще; прежде въ 
это время развивались даже настоящія эпидеміи. He всегда это можно 
объяснить менѣе удовлетворительною вентилядіей помѣщенія и усилен- 
«ыми занятіями практикантовъ въ клиникѣ. По всей вѣроятности 
атмосферныя перемѣны, холодъ и сырость имѣютъ нѣкоторое ослабля- 
ющее вліяніе на организмъ беременныхъ, или, можетъ быть, эти при- 
чины способиы усилить болѣзнетворное вліяніе микробовъ. Во всякомъ 
случаѣ строгое примѣненіе антисептики врачами и акушерками отъ 
этого нисколько не теряетъ евоего значенія.

Н а основакіи клиническихъ отчетовъ послѣдняго времени B raun 'a , Тарновскаго, 
Вознесенскаго, Абуладзе, Иноевса и др. не подлежитъ сомяѣнію, что въ настоящѳе 
время въ акуш ерскихъ клиникахт. и родильныхъ домахъ смертность не превышаетъ 
0 ,6 —1,О*/0, при чемъ смертность отъ септическихъ заболѣваніи понизилась до 0 ,3 % .
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Гораздо большая разнида замѣчаетоя относительно цослѣродовыхъ заболѣваній, число 
которыхъ въ различныхъ учрежденіяхъ колеблется между 5 и 2 5% . Это зависитъ отъ 
неодинаковыхъ условій, при которыхъ функціонируютъ различныя клиішки и родиль- 
ные дома, a  такжѳ отъ различія въ способахъ примѣненія антиеептики и асептики.

Г л а в а  5.
Уходъ за здоровою родильницей.

1. Уходъ въ пераые дни. Спустя нѣкоторое время послѣ удалонія 
послѣда, акушерка, вымывъ и уложивъ новорождениаго, должна при- 
вести въ порядокъ родилышцу. Подложивъ подъ крестецъ и наружныя 
половыя части чистую салфетку, послѣднія хорошо обмываются теплымъ
0,5%  растворомъ сулемы или 2%  карболовымъ растворомъ и обтира- 
ютъ чистымъ полотенцемъ или обезпложенной гигроскопическою ватой. 
Когда эти части замараны, предварительно ихъ слѣдуетъ обмыть мы- 
ломъ. Послѣ тіцательнаго обмыванія, на наружныя половыя части при- 
кладываютъ слой обезпложенной гигроскопической ваты и поверхъ него 
марлевой компрессъ или чистую салфетку-, все это удерживается на мѣстѣ 
посредствомъ холщевой косынки, одинъ конецъ которой проходитъ между 
ногъ родилыгацы, a два другіе завязываются съ боку живота. Лежа- 
щія подъ родильницей покладки и просгыни замѣняютъ чистыми; слѣ- 
дуетъ снять также чулки и перемѣнить бѣлье родильницы, по возмож- 
ности избѣгая тревожить и приподнимать ее. Далѣе нужно оправить 
подушки и покрыть родильницу свѣжимъ, вымытымъ одѣяломъ, подло- 
живъ подъ него чистую простыню. Все это бѣлье иредварителыю нужно 
согрѣвать. Иногда удобнѣе перенести родильницу на другую предва- 
рительно приготовленную кровать. Родильницу, при ея наклонности къ 
пспаринѣ, не слѣдуетъ теігло закрывать и одѣвать. Одежда родильницы 
должна состоятъ изъ рубашки, задняя часть которой приподнимается 
на спину, и бѣлой бумажной или холщевой кофты; голова повязы- 
вается бѣлымъ платкомъ или покрывается чистымъ бѣлымъ чепцомъ. 
Такъ какъ иногда, спуотя нѣкоторое время послѣ родовъ, матка раз- 
слабляется и появляется кровотеченіе, поэтому не слѣдуетъ дозволять 
родильницѣ засыпать раныпе 2 часовъ послѣ родовъ. Все это время 
акушерка должна безотлучно оставаться при ней, оіцупывая по вре- 
менамъ чрезъ стѣнки живота ея матку и осматривая подложенную сал- 
фетку, чтобы во время принять надлежащія мѣры при появленіи зна- 
чительнаго кровотеченія. Пульсъ y роднльницъ, склонныхъ къ крово- 
теченію, остается частымъ. На животъ обыкновенно накладываютъ осо- 
бенную повязку изъ вымытаго холста, которая обхватываетъ поясницу^ 
a спереди на животѣ одна половина ея накладывается на другую и 
завязывается здѣсь нѣсколькими тесемками. Еще удобнѣе холіцевая
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повязка, устроенная подобно поясу Salmon’a, въ которой средняя от- 
дѣльная часть повязки съ обѣихъ сторонъ привязывается тесьмами къ 
широкому бинту, подведенному подъ поясниду. Когда повязка на жи- 
вотѣ держится плохо, ползетъ кверху, надо ее укрѣпить, проведя от- 
дѣльныя подвязки отъ нея подъ бедра. Повязка имѣетъ цѣлью под- 
держивать внутрибрюшное давленіе на матку, a также способствовать 
сокращонію брюшныхъ стѣнокъ. Само собою разумѣется, что все это 
слѣдуетъ дѣлать послѣ того, когда матка плотно сократилась, и крови 
отдѣляется немного.

2. Приспособленіе кровати для родалъницы. Кровать для родиль- 
ницы нужно приготовить такимъ образомъ. На желѣзную хорошо вы- 
мытую кровать кладутъ новый волосяноп тюфякъ или свѣжій сѣнникъ, 
который застилается во всю длину простынею, краякоторой гюдверты- 
ваются подъ него. На среднюю часть кровати кладется поперекъ не- 
проницаемая клеенка и сложенная втрое или вчетверо простыня. Подъ 
голову родильницы кладутъ двѣ или болѣе подушки съ чистыми наво- 
лочками. Кровать должна стоять y внутренней стѣнки комнаты, по 
возможности дальше отъ печки.

3. Комнату, въ которой находится родильнида, слѣдуетъ провѣт- 
ривать открывая на время окно въ теплое время года, a зимою, про- 
тапливая печку и отворяя въ сосѣдней комнатѣ форточку. Выше 15oR 
ne слѣдуетъ поднимать температару комнаты. Чтобы поддерживать чи- 
стоту воздуха, ие слѣдуетъ въ комнатѣ держать загрязненнаго бѣлья 
и подкладокъ, a также нужно немедленно удалять испражненія и мо- 
чу. Если комната родильницы мала, акушерка или сидѣлка должна на- 
ходиться въ сосѣднемъ помѣщеніи.

4. Содержаніе родилъницы. Въ настояідес время почти всѣми прп- 
нято оотавлять родильницу въ теченіе 9 дней въ постели. Иереверты- 
ваться на бокъ не слѣдуетъ позволять ей раныпе 6 — 12 часовъ послѣ 
родовъ ii прежде наложенія на животъ повязки. Порвое время родиль- 
ницѣ позволяютъ во время пріема пшди и кормленія новорожденнаго 
только приподниматься на локоть, раньше 6— 7 дня не слѣдуетъ позво- 
лять ей садиться въ кровати. На 10 день родильница на короткое время 
оставляетъ кровать, садится въ крссло, a потомъ ложптся на софу 
или кушетку. Съ этого дня она постепенно начинаетъ дольше сидѣть 
и пробуетъ ходить въ присутствіи сидѣлки или родныхъ. Только спустл 
'2 недѣли послѣ родовъ, она можетъ цѣлый день не ложиться въ дос- 
тель. Холщевую повязку на животѣ она продолжаетъ носить, но лучше 
замѣнить ее въ это время болѣе плотною повязкой, ceinture abdominale, 
которую не слѣдуетъ оставлять раньше 2 мѣсядевъ, снимая только ва 
ночь.

Такое содержаніе родильницы намъ кажется вполнѣ раціоналыіымъ. 
Выполняя точно эти предписанія, можно надѣяться, что растянутыя 
и смѣіденныя части и пораненія родоваго канала гораздо скорѣе при-
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дугь въ прежнее нормальное состояніе; ихъ обратное развитіе совер- 
шится быстрѣе, и женщина вѣрнѣе избѣгнетъ появленія смѣщенія мйтки 
и различныхъ воспалительныхъ осложненій. ІІри покойномъ положеніи 
родильницы въ постели въ теченіе 9 дней, нѳбольшіе надрывы и трещины 
родоваго канала успѣютъ слиппуться и отчасти зарости, чѣмъ будетъ 
предупреждена возможность зараженія. Возобновляющіяся временами 
попытки нѣкоторыхъ врачей, доказать пользу и безопасность ранняго 
вставанія съ постели родильницы, никогда не убѣдятъ опытнаго врача 
и никогда, мы полагаемъ, онѣ не ветрѣтятъ всеобщаго сочувствія.

5. Діэта и общій уходъ. Родильница первое время обязателыю должна 
держать діэту. Кишечный каналъ ея не выдерживаетъ обыкновенной пи- 
щи. Первые 3—4 днн, пока не установится отдѣленіе молока, ей даютъ
2 или 3 раза въ день легкій чай съ бѣлымъ хлѣбомъ и по желанію сь 
варенымъ молокомъ. Кромѣ того, два раза въ день куриный или не- 
жирный мясной бульонъ, или молочный супъ съ манными, гречневыми кру- 
пами, либо рисомъ, бѣлый хлѣбъ и не болѣе 1— 2 яицъ всмятку. Съ 
четвѳртаго дня кь  этому можно прибавить на обѣдъ легкое мясное 
блюдо, a потомъ также и на завтракъ, въ особенности, когда жен- 
щина кормитъ. Кромѣ того, даютъ компотъ или удобоваримое муч- 
ное блюдо. Вмѣсто чая можно пить по утрамъ некрѣпкій кофе съ 
молокомъ. Когда здоровая женщина почему-либо не кормитъ. и ея 
груди переполняются молокомъ, необходимо придерживаться менѣе 
питательной діэты. Какъ скоро родильница начинаетъ вставать съ 
постели, она постепенно переходитъ къ обыкновенной пищѣ и черному 
хлѣбу, если нѣтъ никакихъ противопоказаній. Жажда обыкновенно быва- 
етъ усилена y родильницъ; наичаще онѣ довольствуются хорошею, не 
слишкомъ холодною водой, къ которой можно прибавлять для вкуса не- 
большое количество фруктоваго сиропа. Другія предпочитаютъ холодный 
жидкій чай, искусственную сельтерскую воду, воду съ лимономъ или 
съ прибавкою неболыпого количества легкаго вина. Цѣльное же вино 
и крѣпкія напитки слѣдуетъ назначать только при особенньтхъ пока- 
заніяхъ слабымъ или больнымъ родильницамъ.

Родильница должна также пользоваться душовнымъ спокойствіемъ, 
и вся ея обстановка должна быть организована такимъ образомт>, что- 
бы нервная система не подвергалась излишнсму раздраженію. Первые 
дни слѣдуѳтъ избѣгать даже яркаго освѣщенія, завѣшивая отчасти 
окна; всякія посѣщенія, кромѣ близкихъ родныхъ, слѣдуетъ безуслов- 
но воспретить, равнымъ образомъ вредны и дѣйствуютъ возбуждаю- 
щимъ образомъ продолжительныя бесѣды и чтеніе.

Ые покрывая слишкомі. тепло родилышду, тѣмъ не менѣе, слѣдуетъ 
оберегать ее отъ простуды, къ которой y женщинъ въ послѣродовомъ 
періодѣ суіцествуетъ особенное нредрасположеніе. Слѣдуетъ помнить, что 
отъ этой причины иногда развивается родильная горячка.

6. Мѣстмый ухгдъ и гіособія. Задержаніе мочи въ первые 12 ча
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совъ послѣ родовъ h запоръ въ теченіе первыхъ 3 дней послѣ родовъ 
составляють обычныя явленія.

Recht, наблюдалъ первое мочеиспускаиіе иногда только черезъ сутки послѣ ро- 
довъ и даже позже. Конечно, столько времени ждать не слѣдуетъ. Первородильницы 
дольше задерживаютъ мочу, нежели жснщины многорождающія.

Когда родилышца не можетъ сама помочиться, можно иозволить ей 
на короткое время, соблюдая предосторожности, присѣсть на подклад- 
ное судно, нричемъ иногда послѣдуетъ мочеиспусканіе. Прикладываніе 
ваты, намоченной въ тепломъ 3%  растворѣ борной или 1% карболо- 
вой кислоты къ наружнымъ половымъ частямъ иногда таіше оказыва- 
етъ пользу, разрѣшая спазматичеекое состояніе или припухлость стѣ- 
нокъ мочеваго канала. Только въ тѣхъ случаяхъ, когда эти средства ока- 
зываются недѣйствительными, слѣдуетъ вводить металлическій катетеръ, 
который предварительно нужно тщательно обоззараживать кипяченіемъ въ 
водѣ и до употребленія держать въ 2®/» растворѣ карболовой кислоты. 
При введеніи въ мочевой каналъ, конецъ его нужно смазывать карболизо- 
ваннымъ вазелиномъ. ІІаружныя половыя части и окружность наруж- 
наго мочевого отверстія предъ введеніемъ катетера слѣдуетъ хорошень- 
ко промыть мыломъ съ 0,5°/00 растворомъ сулемы и вытереть обезпло- 
жѳнною ватой. Захвативъ катетеръ такимъ образомъ, чтобы указатель- 
ный палецъ закрывалъ выходное отверстіе инструмента, его вводятъ 
осторожно чрезъ наружное отверстіе мочевого канала въ пузырь.

Повсюду вошло въ обычай давать родильницамъ въ концѣ 3 или на 4 день 
послѣ родовъ слабительное; наичаще для этой дѣли назначается столовая 
ложка оі. Ricini, или слабительный пріемъ этого средства въ эластическихъ 
капсулахъ. Это лекарство можно замѣнйть 2—3 чайными ложками mag- 
nesiae ustae, a также natr. sulfîric. pur. 15,0 или infus, fol sennae cum 
sem. foeniculi aa 2,5 ad 100,0 aq. destill. Тамъ, гдѣ назначеніе виут- 
реннихъ средствъ противопоказуется, можно поставить теплый клистиръ 
изъ настоя ромашки съ прибавленіемъ прованскаго масла.

7) Примѣненіе дезинфекціи. Наиболыпая опасность грозитъ родиль- 
ницѣ отъ заболѣванія ея полового аппарата, почему внишніе врача и 
акушерки должно быть направлено къ тому, чтобы предотвратить вся- 
кія осложненія въ этой области. Здѣсь такое же важное значеніе 
имѣетъ строгое примѣненіе антисептики, какъ во время родовъ. Все, 
что касается обеззараживанія рукъ врача или акушерки, инструмен- 
товъ, подкладного судна, бѣлья, предметовъ служащихъ для перевязки 
и пр., должно быть строго соблюдаемо въ послѣродовомъ періодѣ, въ 
особенности въ теченіе первыхъ двухъ недѣль. Если женщина не под- 
верглась зараженію во время беременности и родовъ, то, при раціо- 
нальномъ содержаніи и уходѣ, послѣродовый періодъ долженъ протекать 
правильно, по крайней мѣрѣ въ тѣхъ случаяхъ, когда роды не сопро- 
вождались значительными поврежденіями въ родовомъ каналѣ. Важное 
значеніе въ этомъ отношеніи имѣетъ раціональный уходъ послѣ родовъ
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за половыми органами родильницы. Значительные надрывы въ нижней 
части влагалища и на промежности слѣдуетъ немедленію послѣ родовъ 
дезинфецировать н соединить посредствомъ швовъ, удаляя предварн- 
тельно, если это необходимо, частицы омертвѣлой твани. Трегдины и 
незначительные надрывы на этихъ мѣстахъ нужно, промывши слабымъ 
сулемнымъ растворомъ, засыпать порошкомъ іодоформа, повторяя это нѣ- 
сколько разъ въ теченіе послѣродоваго поріода до полнаго ихъ зажив- 
лонія. ІІолезны также съ этою цѣлью присьшки изъ порошка іодола 
или салола. Когда появилось нагиоеніе, слѣдуетъ прикладывать на 
ватѣ 5°/в ісарболовое или 10% креозотовое масло. До полнаго зажив- 
лснія этихъ трещинъ слѣдуетъ избѣгать всего, что можетъ причинить 
или расхожденіе ихъ враевъ, или преждевременное отдѣленіе струпа 
съ ихъ поверхности. Почему не нужно позьолять излишішхъ движеній, 
и только въ крайней необходимости дѣлать віірыскиванія во влагалище 
или иредпринимать внутреннее изслѣдованіе. Далѣе необходимо препят- 
ствовать внѣдренію патогеикыхъ мнкробовъ вь родовой каналъ и ета- 
раться удалить развивающіеся тамъ микрооргапизмы, a таісже выдѣле- 
нія и распадаюіціяся плотныя частицы, представляюіція хорошую пита- 
тельную среду для микробовъ. Съ этою цѣлью нужно не менѣе двухъ 
разъ въ день, a при случайномъ загрязненіи чаще, тщательно обмывать 
наружныя половыя части сперва мыломъ, a потомъ теплымъ 0,5»/00 
растворомъ сулемы, или 2°/о растворомъ карболой кислоты надъ под- 
кладнымъ судномъ и прикладывать снаружи, какъ уже сказано, обез- 
пложенную вату и чистыя марлевыя компресы или салфетки. Въ тѣхъ 
случаяхъ, когда послѣродовое отдѣленіе имѣетъ дурной запахъ или 
представляется ненормальнымъ вообще, полезно почаще мѣнять прикла- 
дываемую обезпложенную вату, которую надо слегка смачивать предъ 
употребленіемъ слабымъ растворомъ хлорной извести.

Что касается вспрыокиванш во влагалище въ послѣродовомъ- пері- 
одѣ, то ві, теченіи первыхъ двухъ недѣль ихъ слѣдуетъ дѣлать только 
ари надлежащихъ показаніяхъ; именно при зловонныхъ лохіяхъ, при за- 
дернсаніи частей оболочекъ яйца, a также послѣ зашиванія промежности 
n y заболѣвшихъ родильнидъ. Обыкновенно-же вспрыскиваній слѣдуетъ 
избѣгать,по причинамъ уже выше упомянутымъ. Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
показуются впрыскнванія во влагалище, ихъ слѣдуетъ дѣлать сперва 
изъ 2"/0, a при частомъ употрѳбленін даже изъ 1% раствора карболовой 
кислоты 28—30° R въ количествѣ 1—2 литровъ. При этомъ необхо- 
димо наблюдать за мочей; коль скоро послѣдняя получитъ характерный 
темный оттѣнокъ, служащій признакомъ начинающагося отравленія, кар- 
боловую кислоту слѣдуетъ замѣнить растворомъ силіщиловой кислоты съ 
салидиловымъ натромъ 1 ,0 + 1 ,0  : 500,0, или же прибавлять на литрь 
воды solut. chloret, calcis fortior въ количествѣ 1—2 столовыхъ ло- 
жекъ. Съ растворомъ сулемы слѣдуетъ быть иослѣ родовъ крайне осто- 
рожнымъ; яотому что, при существующихъ пораненіяхъ въ родовомь
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каналѣ, повторное впрыскиваніе даже слабыхъ растворовъ этого еред- 
ства причиняетъ отравленіе, которое оканчивается иногда летально, 
какъ доказываютъ не малое число описавныхъ въ литературѣ случаевъ. 
При недостаточно энергичныхъ послѣродовыхъ сокращеніяхъ матки обык- 
новенно назначается extr. secalis cornuti aquos. Krohl убѣдился точ- 
ными клиническими наблюденіями, что это средство ускоряетъ обратное-' 
развитіе матки, способствуя скорѣйшему уменьшенію ея въ объемѣ.

Отравленіе сулемой жепшины настуііаетъ довольно легко въ нослѣродовомъ пе- 
ріодѣ при неосторожномъ обраіценіи съ этимъ средствомъ. Оно выражается пораже- 
ніемъ десенъ, s tom atitis  m ercuria lis , появленіѳмъ эритемы, которая начинаѳтся отъ 
половыхъ частей и распространяетея на окружаюіція части, даже на кожу живота, 
груди i i  нр. Н а кожѣ иногда появляютея мелкіо и болѣе круиные пузырыш. Прн болѣе 
тяжелыхъ формахъ развиваю тся явленія дисвепсіи, рвота и поносъ, иногда съ кровью, 
задышка, альбуминурія, иногда показы вается кровь въ мочѣ. Далѣѳ обнаружи- 
вается общая слабость, боли во всемъ тѣлѣ, обморокъ и упадокъ силъ. Смерть на- 
ступаѳтъ чрезъ 3—21 деяь, •

Леченіе состоитъ въ назначеніи kali jodatum  іі возбуждающихъ средвтвъ; въ дру- 
гпхъ случаяхъ полезны наркотическія средства. ІІища должна быть легкая и удобо- 
варимая. Сулему никогда не слѣдуетъ употреблять при поранеиіяхъ въ родовомъ 
каналѣ, ври атоніи матки, a  также y женщинъ малокровныхъ или страдающихъ ка- 
тарромъ кишекъ, болѣзнью почекъ, или пршшмавшихъ много ртути. Въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ такихъ противоію казаній не существуетъ, можно назначить не болѣе 3—4 про- 
мываній влагалш да изъ 0 ,1 —О,20/00 раствора сулемы, за  которымъ непооредственно 
должно слѣдовать карболовое внрыскиваніе.

ІІапротивъ, для наружныхъ половыхъ частен облываніе сулелой составляетъ без- 
опасное обсззараживаюідее средство, которое, какъ извѣстно, во своимъ антисепти- 
чѳскимъ свойствамъ и дошевизнѣ, далеко превосходитъ всѣ другія сродства этого 
рода. Для дезинфекцін рукъ врача и акушерки оно нѳ замѣш ш о, хотя частое обмы- 
ваніе сулемнымъ растворомъ вызываетъ ш ереховатость кожи рукъ, трещпны и нерѣд- 
ісо экцѳ.му ii ссадины, совровождающіяся сильнымъ зудо.чъ, который иногда переходитъ 
даже на предплечіо іі другія части тѣла. Эта сыпь застав іяетъ  врача иногда даже 
іірокращать на время овою практическую дѣятслыюоть.

Уходъ ш  руками. и  предохранепіе пхъ отъ жцемы, леченіе этой сыпи. Для избѣ- 
ж аяія этихъ нѳпріятныхъ послѣдствій слѣдуетъ всегда мыть руки чистымъ натровымъ 

• мыломъ. Коль скоро появилось раздраженіѳ въ кожѣ рукъ, нужно оставить сулему и 
обеззараж ивать руки 96° сшіртомъ. Кромѣ того іюлезно іюслѣ каждаго изслѣдованіяі 
ири об.мываніи рукъ, употреблять обезпложенные отруби или порошокъ крахмала. На ночь 
слѣдуѳтъ смазать руки цинковой мазыо на кольдкрѳмѣ или очищеннымъ глицѳриномъ 
i i , обсыпавъ ихъ пудрой, надѣть перчатки до утра. При ііоявленііі экцемы на рукахъ, 
наиболѣе дѣйствитѳльнымъ сродствомъ мы считаелъ Ю°/0 ol. o livar carbo lisat. или 
мазь изъ m agisterii bism uthi 15,0, sa lo l 4 ,0 , vaselin i 30,0. При употребленіи этихъ 
средствъ также умѣстно обсушивать руки, обсыпая ихъ лорошкомъ крахмала.

Г л а в а  6.
Физіологичеснія особенности новорожденнаго и уходь за нимъ.

1) Физіолотческія особениости. Въ первые 3 —4 дня послѣ рожденія 
младенецъ обыкновенно теряетъ въ вѣсѣ. Эта потеря достигаетъ сред-
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нимъ числомъ 220,0. Только къ седьмому или девятому дню, при бла- 
гопріятныхъ условіяхъ, возстановляется прежній вѣсъ, затѣмъ начи- 
нается приростъ. ІІо всей вѣроятности эта первоначальная потеря въ 
вѣсѣ зависигь отъ значительной потери теплоты кожею, что представ- 
ляетъ обычное явленіе y новорожденныхъ, y которыхъ, спустя 36 ча- 
совъ, температура достигаетъ снова 37° С.

По наблюденіямъ Baecker’a, іоловка новорожденнаіо въ первые дни 
нѣсколько уменъшается въ своихъ размѣрахъ, вслѣдствіе отлива цере- 
броспинальной жидкости. Кровъ новорожденнаго юраздо іуіце крови ма- 
тери, количество гемоглобина гораздо больше, нежели y взрослаго че- 
ловѣка. Красная кожа новорожденнаго весьма часто въ первые дни 
послѣ родовъ получаетъ иктерическое окращиваніе, icterus neonatorum, 
которое не имѣетъ особеннаго значенія и скоро проходитъ безслѣдно.

Въ теченіе 2 —3 первыхъ дней испражненія новорожденнаго со- 
стоятъ изъ meconium, ' онѣ имѣютъ темный цвѣтъ; но потомъ прини- 
маютъ желтое окрашиваніе, и впослѣдствіи испражненія здороваго 
новорожденнаго, который кормится исключительно грудью, имѣютъ двѣтъ 
варенаго желтка. Мочу новорожденный отдѣляетъ въ небольшомъ ко- 
личествѣ, удѣльный вѣсъ ея 1006. Желудочный сокъ содержитъ пеп- 
синъ, но въ слюнныхъ железахъ и въ поджелудочной нѣть птіалина, 
хотя послѣдняя обладаетъ способностью переваривать жиръ. Почему 
въ теченіе первыхъ 2—3 мѣсяцевъ дѣти не могутъ хорошо усваивать 
крахмальныя вещества.

Дыханіе въ первые дни внѣутробной жизни y дѣтей довольно по- 
верхностное, и обмѣнъ воздуха въ легкихъ совершается слабо.

У новорожденныхъ мальчиковъ и дѣвочекъ весьма чаото припу- 
хаютъ молочныя железы и даже иногда отдѣляютъ ничтожное коли- 
чество секрета.

Припуханіе начинается на 3 или 4 день послѣ рожденія и постепенно увеличи- 
вается въ теченіе нѳдѣли, затѣмъ медлѳнно опухоль начинаетъ сиадать. Отдѣленіе , 
припухшихъ грудныхь железъ, которое можно выжать въ количествѣ нѣсколькихъ 
капель тіри надавливаніи, по своимъ свойствамъ сходно съ молозивомъ.

K altenbach обратилъ вниманіе на неболышя полоски, которыя наичаіде замѣ- 
чаются на заднен части шеи дѣтей, родившихся при темянігыхъ предлежаніяхъ. Эти 
полоски нѣсколько сходныя съ striae  g ravidarum , происходятъ также вслѣдствіе, ра- 
стяженія кожи отъ сгибанія головкп; чрезъ 2— 3 дня онѣ исчезаютъ.

Schaeffer взвѣшивалъ около 600 новорожденныхъ въ клиникѣ и нашелъ, что 
только y 14,5°/0 дѣтей къ 7 дню прекращ ается потеря въ вѣсѣ; къ 14 дню около 
44,5°/о дѣтей достигаютъ своего прежняго вѣса, среднимъ числомъ это происходитъ 
на 9— 10 день жизни плода. Въ частной практикѣ замѣчаютйя условія болѣе благопріят- 
ныя. Продолжительное уменьшеніе въ вѣсѣ завпситъ наичаіде отъ искусственнаго корм- 
ленія дѣтей, которое такъ часто примѣняется. H egar нашелъ, что въ Фрейбургской аку- 
шерской клиникѣ только 54°/0 матерей могли кормить своихъ дѣтей, въ Ш тутгартѣ даже 
только 2 5 % . Въ связи съ этимъ безъ сомнѣнія находится болыпая смертность дѣ- 
тей на 1 году жизни. По наблюденіямъ Ipsen’a  даже мертвыя новорожденныя дѣтп 
теряютъ въ вѣсѣ ежедневно, доношенныя около 20,0, a  недоношенныя нѣсколько больше.
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ІІевѣрно, йакъ доказалъ Schniidt, будто бы icterus развивается иреимуществен- 
но y новорожденныхъ, y которыхъ медлили нѣсколько съ перевязкою пуповины, я а -  
нротивъ желтуха чаще замѣчается при слишкомъ поспѣшномь перевязываніи пупо- 
вины. E d ler и Hutchison нашли y новорожденнаго 5,35 милл. кровяныхъ шариковъ, на- 
чиная съ 3 дня жизни число ихъ стало уменыпаться. Бѣлыхъ кровяныхъ тѣледъ 
17,8 тыс. въ 1 с. mm., слѣдовательно вдвое больше, нежели y взрослаго человѣка; 
гемоглобина 95— 115°/0. Въ послѣднее время Quissling старался доказать, что жел- 
туха новорожденныхъ зависитъ отъ раздражепія первыхъ путей — отъ катарра же- 
лудка и двѣнадцатиперстной кишки.

R eusing наблюдалъ въ мочѣ увеличеніе мочевииы въ первые 2 дня послѣ родовъ 
y новорожденныхъ, что зависитъ отъ выдѣленія яакопившейся во время утробнои 
жизни мочевины въ тѣлѣ плода. Затѣм ъ количество этого вещ ества уменьшается.

2. Уходъ за новорожденнымъ. ІІослѣ выхожденія дѣтскаго мѣста, 
когда акушерка убЬдилась, что съ матерыо все обстоитъ благополучно, 
не упуская изъ виду родильницу, она приступаетъ къ обмыванію ново- 
рожденнаго. Его переносятъ въ небольшую ванну илн ночвы, въ ко- 
торыя налита вода Т около 28 — 29° R. Здѣсь ребенка обмываютъ ту- 
алетнымъ мыломъ, предварительно смазавъ его тѣло прованскимъ мас. 
ломъ, чтобы легче отстала смазка. Обсушивая тѣло нагрѣтою просты- 
ней, слѣдуетъ осмотрѣть нѣтъ ли y младенца какихъ либо врожден- 
ныхъ недостатковъ. Если таковые окажутся, нужно сообщить объ 
этомъ осторожно родственникамъ родильницы.

Въ оба глаза младенца, раскрывши вѣки, слѣдуетъ пустить по 
1 капли 2%  раствора argenti nitrici во всѣхъ случаяхъ, гдѣ врачу 
было неизвѣстно состэяніе влагалища и половыхъ частяхъ вообще до 
родовъ. Тамъ же, гдѣ достовѣрно извѣстно, что во время беременно- 
сти изъ рукава непоказывалось гнойное отдѣленіе, можно, по совѣту 
Budin, удовлетвориться болѣе слабымъ растворомъ этого средства,
1 : 150, чтобы не вызвать значительнаго раздраженія въ слизистой обо- 
лочкѣ вѣкъ.

Одежда младенца должна состоять изъ тонкой полотняной рубашенки 
и кофгочки, которая завязывается тесемкамн сзади. На голову надѣва- 
ютъ обыкновенно бѣлый чепчикъ. Приподнявъ кверху рубашечку, нижнія 
части младенца завертываютъ въ сложенную вдвое пеленку, края 
которой закладываютъ также между ножекъ ребенка. Другою боль- 
шею пеленкою обвертываютъ все тѣло младенца. Остатокъ пуповины  за- 
вертывается въ 4°/0 салициловую вату; закрывъ небольшимъ марлевымъ 
компрессомъ, его привязываютъ на животикѣ посредствомъ широкаго дир- 
кулярнаго бинта. Послѣ каждаго купанья смѣняется вата и компрессъ. 
При такойповязкѣ пуповина засыхаетъ и отваливается большею частью на 
5 день, иногда позже. Болѣе сложныя перевязки пупка совершенно из- 
лишни.

Одновременно съ засыхаиіемъ пуповины кожный пупокъ нѣскольк» 
краснѣетъ и набухаетъ. По отпаденіи пуповины оста,ется неболыная 
гранулирующая поверхность — пупочная рана, на днѣ которой нахо- 
дится нѣсколько гнойныхъ точевъ, она окруженна покраснѣвшею ко-
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жёй. Наичаще пупочная pan a лежитъ на одномъ уровнѣ или ниже кож- 
ныхъ покрововъ. Пупочные сосуды постепенно втягиваются, краснота 
кожи уменьшается, и заживленіе раны, при нормальныхъ условіяхъ, 
наступаетъ чрезъ 2 недѣли послѣ родовъ. Рану, оставшуюся послѣ 
отпаденія пуповины, поврываютъ кусочкомъ салициловой ваты и пе- 
ревязываютъ циркулярнымъ бинтомъ до полнаго заживлепія.

По иабіюденіямъ Herzog’a , закрытіе пупочяаго кольца зависитъ отъ разращ е- 
нія фиброзной пластинки, составляющей продолженіе влагалища mm. recti. Эта пла- 
стш іка гѣсно сростается съ толстою наружною оболочкою a rt. um bilicalis. Послѣ 
ііеревязкн пуповины въ стѣнкахъ пупочныхъ сосудовъ начинается перерожденіе 
ткани. Одновременно въ полости сосудовъ замѣчается разростаніе соединительпой 
•гкаші которая пронизываетъ кровяные свертки іі постепенно вьшолняетъ полостъ со- 
суда. Послѣ отпаденія нуновины рана заростаетъ  рубцовою тканью.

Уходъ за пуповиной и правильно выполненпая перевязка ея имѣетъ важное зна- 
ченіе для здоровья новорождениаго. D octor пашелъ, что лихорадочное состояніе y 
новорожденныхъ наичаще зависитъ отъ неправилыгаго ухода за  пуикомъ. H erm es 
послѣ примѣнеяія раціональнаго ухода за луповиной наблюдалъ удіеньшеніе слу- 
чаевъ лихорадки y новорожденныыхъ въ 4 р аза , съ 43°/0 на 110/0. Нодобное же на- 
блюденіе сдѣлалъ R oesing въ Галле. Перевязка 4°/0 салициловой ватою даеті> наилуч- 
шіе рѳзультаты. Вайнштейяъ нашелъ, что употребленіе сухой обезпложеігаой 
ваты для этой цѣли также вполнѣ радіояалы ю . E hrcndorfer совѣтуетъ перевязывать 
пуповияу смѣсью салицпловой кислоты и крахмаломъ. Schrader обсыпаетъ пуповину 
дерматоломъ. P a u l послѣ перевязкн обезпложенною ватой, закрываетъ ее гуттапер- 
чей. Эту новязку онъ не мѣняетъ въ теченіе 6 дней. При уснленномъ отдѣлоігіе послѣ 
отпадетіія пупка пускаютъ на ранку каплю 2°/0 sol. argent nitrici ad.

Припухш ія груди новорожденнаго нужно слегка смазывать вазели- 
номъ h покрывать обезпложенною ватой. При неумѣломъ обращеніи, 
легко можетъ развиться воспаленіо съ образованіемъ нарыва. Opitz 
совѣтуетъ даже завязывать марлею грудь младенца, чтобы удержать 
повитуху отъ разныхъ манішулящй.

Ребенка держатъ обыкновенно въ ватномъ гіли пуховомъ тонкомъ 
тюфячкѣ, длиною около 2 аршинъ, который покрывается сверху не- 
нромокаемою клеенкой, a затѣмъ бѣлою простынею или бумазеей. Между 
простынкой и клеѳнкою слѣдуетъ класть кусокъ бѣлой байки для впи- 
тыванія мочи ребенка. Положивъ младенца на тюфячекъ, завертываютъ 
на верхъ нижнюю часть послѣдняго и завязываютъ съ боковъ тесем- 
ками. Удобенъ также тюфячекъ, въ которомъ младенецъ закрывается 
съ боковъ. Монѣе раціоналыю пеленаніе ребенка, при которомъ, завер- 
нутый въ большую пелонку, младенецъ связывается полотнянымъ или 
шерстянымъ бинтомъ. Такое пеленаніе, особенно тугое, допускаетъ 
меньшую свободу движеній для членовъ младенда.

Съ первыхъ жо дней слѣдуетъ класть новорожденнаго въ отдѣлъ- 
ную постелъку. He нужно пріучать ребенка къ закачиванію или ношс- 
вію на рукахъ. Строгое соблюденіе чистоты необходимо для младенца 
и его здоровья. До отпаденія пуповины его слѣдуегъ купать 2 раза 
въ день, a позже одинъ разъ. Коль скоро пеленка промокнетъ, ее
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слѣдуетъ неремѣнить; послѣ испражненія младенца надобно кромѣ того 
подмыть его теплою водою и, тщательно высушивъ, присыпать между ногъ 
и ягодицъ толченымъ ісрахмаломъ или порошкомъ плауноваго сѣмени.

Здоровыя родильницы должны стараться сами кормить младенца, 
котораго не позжо 6 — 12 часовъ послѣ родовъ слѣдуетъ приложить 
къ груди. У женщинъ, родившихъ въ первый разъ, этимъ должна 
руководить акушерка. Сосокъ надо предварительно нѣсколько вытя- 
нуть и, вложивши въ ротъ младенда, выжать изъ груди нѣсколько 
капель молозива. Въ первое время нужно давать грудь не раньше какъ 
чрезъ каждые 2 часа, a впослѣдствіи рѣже, въ особенности ночью. У насъ 
кормлоніс младенца продолжается обыкновенно около 1 года. Кормле- 
ніе грудью матери противопоказуется при острыхъ тяжелыхъ или зарази- 
тельныхъ заболѣваніяхъ, a также при изнурительныхъ хроническихъ 
болѣзняхъ и психическомъ разстройствѣ. Впрочемъ, въ болыпинствѣ 
такихъ случаевъ отдѣленіе молока само уменьшается или прекращается 
совершенно. Рѣдко, оправившись отъ остраго заболѣвавія, жёніцина 
бываетъ снова способна возобновить кормленіе. Сифилитичная мать, за- 
разившаяся до беременности, можетъ кормить своего новорождоннаго. 
Наичаще женщина не можетъ кормить дитя, вслѣдствіе отсутствія мо- 
лока; въ рѣдкихъ случаяхъ приходится оставлять кормлоніс, вслѣдствіе 
чрезмѣрнаго отдѣленія молока, такъ иазываемой galactorrhoea, которая 
сильно истощаетъ родильницу. Часто жевщины нѳ кормятъ, вслѣдствіе 
своего общественнаго или семейнаго положенія и профессіи. Нерѣдко 
также препятствіемъ для кормлонія грудью служитъ недостаточное раз- 
витіе сосковъ, трещины на нихъ и болѣзни грудей.

Когда мать не можетъ сама кормитъ младенца, слѣдуетъ найти 
кормилицу, которую никогда нс слѣдуетъ брать безъ внимательнаго 
врачебнаго осмотра и изслѣдованія. Выборъ хорошей, подходящой для 
даннаго случая кормилицы иногда дѣло не легкоо. Такая женщина дол- 
жна имѣть слѣдуюіція качества:

1. Она должна быть совершенно здоровою, въ возрастѣ между 
20—30 годами, хорошаго поведенія и спокойнаго характера.

2. Возрастъ ея младенца долженъ по возможности приближаться 
къ возрасту ребенка, къ которому ее берутъ; между ними не должно 
быть разницы болѣе 2 мѣсяцевъ.

3. Груди и. соски ея должны быть правильно развиты и здоровы.
4. Молоко должно отдѣляться въ достаточномъ количествѣ и хорошаго 

качества, о чемъ можно судить отчасти по состоянію ребенка кормилицы, 
который долженъ быть здоровъ и хорошо упитанъ. 0  количествѣ молока 
можно оудить довольно точно, если удалить молоко изъ обѣихъ грудей и 
епустя 3 часа изслѣдовать ихъ снова. 0  качествѣ молока можно судить 
приблизительно, подвергая его изслѣдованію. Хорошее молокоимѣетъ ще- 
лочную реакцію, цвѣтъ бѣлый, въ лактобутирометрѣ Маршанда слой от- 
стоявшагося жира долженъ быть не менѣе 21/2—3°/0. Капля молока, взятая
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на ноготь послѣ скатыванія оставляетъ бѣлый слѣдъ. При вливаніи мо- 
лока по каплямъ въ стаканъ съ холодною водою, каждая капля обра- 
зуетъ легкое постепенно исчезающее облако. Весьма важно также микро- 
скопическое изслѣдованіе, на основаніи котораго можно судить о ко- 
личесгвѣ и свойствахъ молочныхъ шариковъ.

Капля хорошаго молова подъ микроскопомъ представляетъ густо 
лежаіціе моючные шарики приблизителыю одинаковой воличины.

5. Наилучшимъ доказательствомъ хорошаго качества молока кор- 
милицы служитъ ежедневное наростаніе вѣса ребенка, котораго она 
кормитъ, a также его хорошее пищевареніе и спокойное состояніе.

Упомянутый аппаратъ M archand’a  представляетъ длинную трубку съ закруглен- 
нымъ дномъ, на стѣнкахъ ея обозначены буквы L, A , Е , и возлѣ послѣдней дѣленія 
отъ 1 до 50. Сперва наливаютъ въ трубку испытуемаго молока до буквы L, къ нему 
прибавляютъ 1—2 капли 10%  раствора kali caustici; затѣігь до буквы А , очищен- 
наго 98° спирта, a  до уровня Е  сѣрнаго эфира. Жидкоеть смѣшиваютъ, перевора- 
чивая трубку, затыкаю тъ ее ватною пробкои и ставятъ въ теплю воду. Ж иръ посте- 
ііенно пбднимается кверху приливаютъ и въ теченіе і /2— 1 часа  весь собирается воз- 
лѣ буквы Е . Остается только отсчитать число занятыхъ жиромъ дѣленіи и вычислить 
его %  содержаніе при поередствѣ особенной таблицы.

Когда родители не въ состояніи взять кормилццу, въ такомъ слу- 
чаѣ приходится примѣнять искусственное кормленге. Наилучшимъ сред- 
ствомъ для этой цѣли служитъ коровье молоко. Ііри вниматель- 
номъ отношеніи къ дѣлу и ири хорошемъ уходѣ, часто удается при 
такомъ питаніи выростить ребенка. Для этого нужно брать молоко, 
если возможно два раза въ день отъ одной коровы, которая должна 
получать здоровый кормъ. Немедленно слѣдуетъ вскипятитъ молоко, или 
обеззаразитъ его въ аппаратѣ Soxlet'a, и сохранять въ прохладномъ мѣстѣ 
до употребленія.

Аппаратъ простъ и дешевъ. Онъ представляетъ закрытую крышкою кастрюлю, 
въ которую наливается вода, подвергающаяся кипяченію. Въ воду поставлено нѣ- 
сколько небольшихъ стклянокъ наполненныхъ молокомъ и закрытыхъ обезпложенною 
ватой. Достаточно прокипятить воду въ кастрюлѣ въ теченіи часа, чтобы стерили- 
зовать молоко, лослѣ охлажденія котораго ватны я пробки замѣняются гуттаиерчи- 
выми. Т акое молоко по наблюденіямъ Soxlet’a , будучи герметически закры то, не пор- 
тится въ теченіе цѣлаго мѣсяца.

Въ первые 3—4 дня ребенку нужно давать коровье молоко, смѣшанное 
съ 2 частями переваренной воды, затѣмъ до 4 мѣсяца молоко разведен- 
ное пополамъ съ водою, a позже къ двумъ частямъ молока нужио при- 
бавлять только 1 часть воды. Начиная съ 6 мѣеяца даютъ неразведен- 
ное коровье молоко. Всякій разъ предъ кормленіемъ къ молоку слѣ- 
дуетъ прибавлять небольшое количество молочнаго сахара. Ребенокъ дол- 
женъ получать всегда теплое молоко не ниже 30° R, которое наиболѣе 
удобно ему давать посредствомъ стклянки, къ шейкѣ которой привя- 
занъ продыравленный гуттаперчевый сосокъ. Менѣе удобна фляжка съ 
гуттаперчевою пробкою, чрезъ которую проходитъ стеклянная трубочка, 
a на послѣднюю надѣвается продыравленный наконечникъ съ привязан-
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иымъ къ нему гуттаперчевымъ соскомъ. Стклянку съ трубкою и нако- 
нечішкомь необходимо всякій разъ послѣ кормленія тщательно внммть 
и вычистить, a гуттаперчевый сосокъ слѣдуетъ постоянно держать въ 
переваренной водѣ.

Plügge въ лѣтнее время, при господствѣ эпидемическихъ поносовъ, совѣтуетъ 
быстро охлаждать стерилизованное молоко и держать его въ ледникѣ. Лѣтніе поносы 
завнсятъ отъ анаеробігыхъ микробъ, которые выдерживаютъ даже 1!/2 часовое кипя- 
ченіе; эти микробы быстро размножаются въ молокѣ, при обыкновенной лѣтнѳй Т . 
По наблюденіямъ F leischm ann’a и B udin’a  при кормденіи грудью въ первые 3 мѣсяца 
младенедъ ежедневно увеличивается въ вѣсѣ на 28,0, a  при искусствениомъ кормле- 
ніи всего на 14,0.

Увеличеніе вт. вѣсѣ новорождениаго no Fleischm ann’y ири кормленіи грудью.

Ежедневно. ІІо мѣсяцамъ. Вѣсъ младенца.

—  2 2 5  —

1 мѣс. 35 gm. 1050 gm. 4550 gm
2 „ 32 » 960 V 5800
3 п 28 » 840 » 6350 »
4 п 22 » 660 » 7000 »
5 » 18 » 540 » 7750 »
6 п 14 » 420 « 7970 »
7 » 12 » 360 » 8350 »
8 » 10 » 300 » 8630 »
9 п 10 » 300 }J 8930 »

10 » 9 » 270 » 9200 »
11 У) 8 » 240 9450 »
12 я 6 » 180 » 9600 »

Слѣдовательно вѣсъ грудного младенца при правильномъ уходѣ удванвается къ 
концу 3 мѣсяца и становится втрое бодьше въ концѣ пѳрваго года.

Только начиная съ â мѣсяца, моэюно кромѣ молока давать ребенку 
1 —2 раза въ день жидкую манную кашку на молокѣ, или приготов- 
ленный такимъ же образомъ аррорутъ. Нѣсколько позже умѣстно да- 
вать также куриный или телячій бульонъ съ сухариками изъ бѣлаго хлѣ- 
ба, или приготовленный на такомъ же наварѣ супъ съ манною крупой, 
или съ протертымъ рисомъ и проч.

Въ недавнее время была въ большомъ употребленіи, тѳперь почти забы тая, смѣсь, 
извѣстная іюдъ именемъ Либиховокаго супа. Для приготовлѳнія его брали по 15,0 
пшеничной муки и порошку ячменнаго солода, къ этому прибавляли 150,0 свѣжаго 
коровьяго молока и 0,5 kali carbonici c ry sta llisa ti. Смѣсь эту осторожяо подогрѣ- 
вали на огнѣ, постоянно помѣшивая, пока она не превратится въ однородную жид- 
кость. Во время приготовленія этого супа, крахмалъ муки при посредствѣ діастати- 
ческаго фѳрмента, заключающагося въ солодѣ, постепенно переходитъ въ дѳкстринъ 
и сахаръ, чего нѳ въ состояніи совершить пищеварнтельные органы младенда въ те- 
ченіе первыхъ 2 и дажо 3 мѣояцевъ. He смотря на вполнѣ раціоналыіыя основанія, 
примѣненныя Либихомъ при изЛ товленіи этого супа, приготовленіе его хлопотливо, 
и онъ рѣдко хорошо дереносился дѣтьми.

Весьма распространенный въ торговлѣ препаратъ. извѣстный подъ именемъ мукн 
Нестле, представляетъ порошокъ, приготовленный изъ сладкихъ сдобныхъ сухарей, 
въ составъ которыхъ входитъ пшеничная мука, желтки, сгущенное молоко и сахаръ. 
Ложку этой муки разбалтываю тъ въ 8— 10 ложкахъ воды и нагрѣваютъ, помѣшивая 
до кипяченія. ІІрепаратъ еодержитъ неизмѣненный крахмалъ, почему раньше 4  мѣся- 
цевъ не слѣдуетъ назначать его для питанія дѣтей. ІІодобно Либиховскому еупу, онъ
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во всѣхъ отношеніяхъ хуже хорошаго коровьяго молока. Въ нѣкоторыхъ мѣстностяхъ, 
гдѣ нельзя имѣть свѣжаго молока, можно примѣнить находящ ееся въ продажѣ сгу- 
щенное швейцарское молоко, въ которомъ къ сожаіѣнію  заклю чается слишкомъ много 
тростниковаго сахара, отчего y дѣтей, при употребленіи его, страдаетъ ішщевареніе. 
Копечно это молоко пужно разводпть достаточнымъ количоствомъ переваренпой воды.

Если обыкновенное коровье молоко плохо переносится, можно назна- 
чить ребенку сливочную смѣсь Бидерта. Этотъ врачъ, смѣшивая въ раз- 
личныхъ пропорціяхъ сливки, воду и молоко, старался получить жид- 
кость, ітодходяіцую по своимъ составнымъ частямъ къ свойствамъ 
женскаго молока. Въ смѣси Бидерта заключается сравнительно мало 
казеина, который трудно переваривается желудкомъ новорожденнаго, 
между тѣмъ какъ жиръ и сахаръ находятся въ достаточномъ количе- 
ствѣ. Наиболѣе жидкая смѣсь состоитъ изъ 125,0 сливокъ, 375,0 пе- 
реваренной воды и 15,0 молочнаго сахара. Эта жидкость содержитъ 
около 1%  казеина, 2 ,4°/0 масла и 3 ,8%  молочнаго сахара. Прибавляя 
молоко къ этой жидкости и замѣняя отчасти имъ воду, получаютъ 
болѣе питательную смѣсь, съ большимъ содержаніемъ казеина.

Soxlet совѣтуетъ къ коровьому молоку прибавлять одпнаковый 
объемъ 6%  воднаго раствора молочнаго сахара, или 1k  обгема 12% 
раствора, чтобы получить смѣсь, сходную съ женскимъ молокомъ. Въ 
послѣднеѳ время начали примѣнять жирное, иначе гуманизированное, 
молоко Gärtner’a, получаемое при посредствѣ центрофуга изъ коровьяго 
молока.

M oser давалъ его дѣтямъ неразведеннымъ или съ прибавленіемъ */8 частн воды. 
По своему хщшческому составу сходыо съ женскгоіъ молоколъ. Въ послѣдпее время 
съ успѣхомъ примѣпяли для вс.кармливанія дѣтей такое лолоко Butlin, M ichel и Воі- 
sa rd , которые хорошо отзываются объ этолъ средствѣ. По нзслѣдованіямъ Esche- 
rich ’a оно содержитъ 1 ,76%  казина, 3°/0 жира и 3,4 сахара; удѣлыіый вѣсъ его 
1020 — 1030, вкусъ нѣсколько сладковатый. Мало пригодно для вскараіливаиія дѣтей 
албуяозное молоко R ioth’a  и такъ называемая салатоза , приготовляемая фабрнкой 
B ayer’a. Оба эти средства силыю рекламировались въ послѣднее время.
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Zum N abelverbande der N eugeborenen. Geb. Ges. zu Ham burg. 1893. Soxleth . 
E in verbessertes Verfahren der M ilchverunreinigung. Münch, m ed. W och. 1891. 
Soxleth. Die chem ischen U nterschiede zwischen Kuh und F rauenm ilch . Münch, med 
W och. 1893. Szendeffy. U ber die G ew ichtsverhältnisse der gesunden N eugeborenen. 
Jah rb . über die F o rtr. der Geb. und Gyn. in 1893. Tem esvary . 0  выборѢ кормы ицъ. 
Jah rb . über die F ortsch . in 1890. Вайнштейнъ. 0  перевязкѣ остатка пувовины 
y новорожденнаго. Ж. ак. и ж. бол. 1895. Zuntz u. S trassm ann. U ber das Z ustande­
kommen der Athm ung beim Neugebornen und die M ittel zur W iederbelebung A sphykti- 
scher. B erl. kl. W. 1895.
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ЧАСТЬ ВТОРАЯ.

ПАТОЛОГІЯ БЕРЕМЕННОСТ0. РОДОВЪ
И

ПОСЛѢРОДОВАГО ПЕРІОДА.

ПАТОЛОГІЯ НОВОРОЖДНННАГО МЛАДЕНЦА.
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ОТДѢЛЪ I

Патологія беременноети.
Беременность нерѣдко осложняется различными заболѣваніями, ко- 

торыя въ однихъ случаяхъ имѣютъ характеръ случайныхъ болѣзней, 
въ другихъ они вызываются непосредственно самой беременностыо. На- 

'-конецъ, иногда заболѣваніе въ это время бываетъ слѣдствіемъ йатоло- 
гичеекихъ измѣненій и ненормальностей въ самомъ яйцѣ; рѣже являет- 
ея ненормальнымъ мѣсто, гдѣ развивается беременность.

Сообразно этому веѣ патологическія разстройства y беременныхъ 
-распадаются на 3 группы: 1) болѣзни случайныя въ половыхъ органахъ 
беременной, a также болѣзни общія и мѣстные патологическіе процессы 
въ другихъ важнѣйшихъ органахъ; 2) заболѣванія, находящіяся въ 
зависимости отъ беременности; 3) болѣзни яйца, уклоненія въ его об- 
разованіи и аномаліи мѣста его развитія.

Между тѣмъ какъ послѣднія двѣ группы болѣзней, встрѣчающихся 
y беременныхъ, опредѣляются вполнѣ отчетливо, первая группаостает- 
ся обозначенной неточно. Берѳменныя женщины могутъ подвергаться 
'всевозможнымъ заболѣваніямъ, подробное изложеніе которыхъ относит- 
ея всецѣло къ области частной патологіи и терапіи. Въ этомъ отдѣлѣ 

‘акушеретва мы можемъ разсматривать эти случайныя заболѣванія 
только, какъ осложненія главнымъ образомъ со стороны вліянія ихъ 
на организмъ женщины и ея беременность. Почему сюда мы должны 
отнести только такіяболѣзни изъ внутренней и хирургической патоло- 
гіи, когорыя по преимуществу вызываютъ подобное воздѣйствіе y бере- 
мбнныхъ. При такомъ огранйченіи число заболѣванін, подлежащихъ на- 
шему разсмотрѣнію, въ значительной степени сокращается.
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А .-Б олѣзни половыхъ органовъ y бѳременвыхъ.
Глава 1.

Болѣзни наружныхъ половыхъ частей и влагалища.

1. Зудъ въ наружныхъ половыхъ органахъ, pruritus vulvae.
Этіологія. Болѣзнъ нерѣдко встрѣчается во время беременности и въ

нѣкоторыхъ случаяхъ достигаетъ значительной степени. Наичаще зудъ 
является однимъ изъ симптомовъ разнообразныхъ болѣзней и ненормаль- 
ностей. Онъ можетъ развиться при несоблюденіи чистоты и опрятности, 
при сыпяхъ на наружныхъ половыхъ частяхъ, отъ паразитовъ, при бо- 
родавчатыхъ разраіценіяхъ, при діабетѣ, при отдѣленіи изъ полового 
канала, содержащемъ гной и проч. Только въ исключительныхъ случа- 
яхъ зудъ представляетъ самостоятельное заболѣваніе y беремен- 
ныхъ.

Симптомы и теченіе болѣзни. Въ наружныхъ половыхь органахъ 
обнаруживается особое непріятное раздраженіе, которое большею частью 
появляется приступами и усиливается въ особенности по ночамъ, вы- 
нуждая больныхъ къ расчеоыванію наружныхъ половыхъ частей, ихъ 
оиружносги, и даже стѣнокъ влагалища. Наружныя части представля-. 
ются припухшими, покраенѣвшими, покрытыми дарапинами и ссадина- 
ми; въ исключительныхъ случаяхъ развивается даже флегмонозное вос- 
паленіе. Выкидышъ бываетъ рѣдко.

Лѣченіе. Больная должна производить нѣсколысо разъ въ день об- 
мываніе наружныхъ половыхъ частей легкимъ растворомъ буры, соды, 
или дегтярнымъ мыломъ. Большею частью назначаются мази изъ acid, 
carbolicum, resorcinum (1 : 10), изъ каломеля или іментола (1 : 20). При- 
мѣняются также примочки изъ раствора сулемы или карболовой кис- 
лоты съ наркотическими средствами. Значительное облегченіе достав- 
ляетъ прикладываніе ледяныхъ компрессовъ. Въ острыхъ случаяхъ 
лучшс помогаютъ присыпки изъ zinc, oxyd., amyli trit. и проч. При 
вшивости наиболѣе дѣйствительна ung hydrargyri einer.

2. Бородавчатыя разращенія, condylomata accuminata.
Этіолоіія. Наиболѣе частою и вѣроятно даже единственною при-

чиною болѣзни слѣдуетъ считать гонорройное зараженіе.
Симптомы и теченіе болѣзни. Большею частью разращенія по- 

являются уже въ первые мѣсяцы беременности въ видѣ бородавокъ 
или бугристыхъ розоватаго цвѣта наростовъ, похожихъ по наружному 
виду на цвѣтную капусту. Они сидять на большихъ и малыхъ губахъ, 
иногда возлѣ клитора и въ окружности половыхъ частей, рѣже во вла- 
галищѣ. Разростаясь постепенно, они достигаютъ величины куринаго 
яйца, и даже больте. Такія опухоли даютъ обильное отдѣленіе про- 
тивнаго запаха, вызывающее въ окружающихъ покровахъ красноту
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n зудъ; изъ влагалища, еслн тамъ находятся подобныя разращенія, 
обыкновенио выдѣляется гноевидное отдѣленіе.

Предсказаніе. ІІа- течоніе беременности іі родовъ бородавчатыя раз- 
ращенія но оказываютъ вліянія. Послѣ родовъ они болыиею частію 
скоро пропадаютъ. У новорожденнаго отъ матери имѣюіцей такія раз- 
ращенія, можотъ появиться бленорройное воспаленіе глазъ.

Лѣчсніе. Кромѣ надлежащей чистоты и опрятности, которая дости- 
гается частыми подмываніями и употребленіемъ присылокъ изъ крах- 
мала, окиси циика и проч., при неболыпнхъ разраіценіяхъ можно 
испытать смазываніе вяжущими или слабымъ раствороічъ ѣдкихъ средствъ. 
При значительныхъ разращеніяхъ наиболѣе раціональнымъ средствомъ 
является удаленіе бородавчатыхъ наростовъ при помощи ножа или 
ножницъ. У чувствительныхъ больныхъ иногда приходится прибѣгать 
къ мѣстному наркозу. Изъ влагалища разращенія удобно и совер- 
іінміію безъ болн удаляются посредствомъ ложечки Симса или нросто 
ногтяыи пальдевъ.

3. Colpitis, восгіаленіе влагалища.
Этіолойя. Беременность, причиняя гиперемію и гиперплазію вла- 

галища, этимъ самымъ увеличиваетъ предрасио- 
ложеніе въ этомъ отдѣлѣ полового канала къ 
воспалительнымъ заболѣванія^ѵі,, которыя появ- 
ляются отъ тѣхъ же причийъ, какъ и въ не- 
беременномъ состояніи женщины. ІІерѣдко причи- 
ною этой болѣзни бываетъ гёшорройное зараженіе.

Симптомы и  т е ч е н і е  болѣзни. Острый ка- 
тарръ влагалища во время беременности встрѣ- 
чается рѣдко. Ііри зараженіи гонорреей обыкно- 
венно появляется жженіе, покалываніе и боли во 
влагалищѣ, сопровождаюіціяся частымн іі болѣз- 
невными позывами на мочу. Стѣвки влагалища 
представляются въ началѣ бол-І>знн припухщими и багрово-красными; 
онѣ покры'і'ы желтоватымъ или кровянистымъ гноемъ.

Наичаще во врсмя беременности наблюдается colpitis chronica. 
Слчзистая оболочка въ такихъ случаяхъ иредставляется припухшею, 
сосочкп ея n складки рѣзко высгупаютъ при изслѣдованіи зеркаломъ, 
внутренняя поворхность влагалища оказывается усЬянною мелкими ярко- 
красными пятнами, или сосочкаіш, слегка выступающими надъ поверх- 
востыо, colpitis granulosa. Оші происходятъ вслѣдствіс слуіденія эпи- 
телія съ поверхности отдѣльныхъ гішертрофіірованныхъ сосочковъ 
влагалища, іі наичаще такая форма болѣзви бываетъ гонорройнаго ха- 
рактера. При этомъ почтн всегда существуетъ гнойное отдѣленіе изъ 
капала, a такжс отъ язвенной поворхности и канала припухшей хма- 
точной шейки.

При хроническихъ видахъ катарра бываетъ болѣе или менѣе обиль-

Фиг. 124. Микроскоіш- 
ческій прѳпаратъ вла- 
галищнаго секрота при 
ясно выраженной го- 

иорреѣ.
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ное гнойное отдѣленіе изъ влагалища. Очень рѣдко наблюдается пу- 
зырчатая форма, colpitis emphysematosa, опиеанная F. \Ѵтске1’емъ. 
Ha стѣнкахъ влагалшца въ особенности вблизи щейки находятъ въ 
такомъ случаѣ отдѣльные пузырьки, выстоящіе надъ новерхностью и 
наполнеиные воздухомъ.

Для точнаго распознованія гнойнаго секрета изъ влагалища засушиваютъ надъ 
пламенемъ спиртной лампы мазокъ отдѣленія на покрывательномъ стеклышкѣ, затѣагь 
наливаютъ на преиаратъ каилю концентрированпаго раствора метиленовой синьки иди 
фуксина. Растворъ смываютъ въ теченіе 1 минуты aq . destill., послѣ чего препаратъ 
высуишваютъ продускною бумагой или надъ пламенемъ лампы. Послѣ такой обработки 
гонококки рѣзко выдѣляются на црепаратѣ при микроскопическомъ изсіѣдованіи своею 
нолукруглою формою и расположеніемъ нарами въ протоплязмѣ клѣтокъ и снаружи ихъ. 
Въ отличіе отъ другихъ морфологически сходныхъ микробовъ, они обезцвѣчиваются 
послѣ такой обработки іоднымъ растворомъ Gram ’a . S teinschneider окрашиваетъ за- 
сушенные на стеклышкѣ препараты въ раютворѣ генціалъ-віолета, распущеннаго въ ани- 
линовой водѣ. P ick ii  Jacobson  нашли наиболѣе удобнымъ окрашивать гонококки въ ра- 
створѣ карболоваго фуксина (15 капель н а 2 0 ,0  aq . destilla t.)  въ теченіе 8 — 10 сек. 
Разводки гонок,окковъ можно производить на сывороткѣ человѣческой крови, a  также 
на жидности, взятой изъ янчниковой кисти или выпущенной при брюшной водянкѣ.

Лѣченіе. Наичаще оно заключается въ назначеніи нромыванія вла- 
галища теплыми растворами zinci sulfurici (0,5 : 100), aceti pyrolig- 
nos. crudi (4 : 1000), a также kali hypermanganici или zinci suifo-carbo- 
lici (0,2 — 1,0:  1000). При остромъ гонорройномъ воспаленіи влагали- 
ща наиболѣе приноситъ пользы впрыскиваніе слабыхъ растворовъ су- 
лемы (0,1—0,25 :1000). При colpitis granulosa чрезвычайно полезно 
смазывать стѣнки влагалиіца чрезъ зеркало 5% растворомъ argenti, 
nitrici.

Г л a в a 2-
Воспалительныя болѣзни матки и ея придатковъ.

1. Боспаленіе слизистой оболочки матки, endometritis.
Во время беременности хроническая форма этой болѣзни локали- 

зируется или въ каналѣ шейки, или въ тѣлѣ матки, часто воспаленіе 
также захватываетъ слизистую оболочку всей матки.

а. Катарръ маточной шейки, endometritis colli chron. Какъ уже 
сказано, часто эта болѣзнь бываетъ гонорройнаго происхожденія.

Анатомическія измѣпенія. Катарръ шейки наблюдается часто во время 
беременности. Стѣнки шейки представляются значительно утолщенными 
и мягкими, губы часто удлинены, и широко расходятся одна отъ другой, 
вслѣдогвіе глубокихъ надрывовъ отъ бывшихъ родовъ. Складки въ ка- 
налѣ шейки рѣзко выстоятъ, иногда здѣсь находятся папилярныя раз- 
ращенія и слизистые полипы; нерѣдко наружная иоверхность влага- 
лищной части покрыта ссадинами. Каналъ шейки обыкновенно бы-
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ваетъ выполненъ густымъ слизисто-гнойнымъ секретомъ, въ которомъ 
часто находятъ патогенные микробы.

Сгімптомы и теченіе болѣзни. Кромѣ болѣе или менѣе значитель- 
ныхъ бѣлей, на которыя обыкновенно жалуется берекенная, появля- 
іотся боли въ поясницѣ, давленіе и тяжесть въ нижней части живота, 
усиливающіяся особенно при стояніи и хожденіи. На теченіе беремен- 
ности endometritis colli особеннаго вліянія не оказываетъ.

Лѣченіе во время беременности должно ограничитьея исключительно 
палліативными пособіями, въ видѣ впрыскиваній, которыя способствуютъ 
удаленію отдѣленія изъ канала шейки и влагалища. Наичаще для этой 
цѣли назначается borax, acid, boricum, natrum bicarbonicum, слабый 
растворъ lysol’a (0,25:1000) и проч. Ііри явленіяхъ гонорреи слѣдуетъ 
осторожно примѣнить смазыванія или заливаніе чрезъ цилиндрическое 
зеркало 2°/0 раствора argent nitrici.

b. Катарръ матки, endometritis uteri, встрѣчается гораздо рѣже пре- 
дыдущаго.

Анатомическія измѣненія. Во время беременности встрѣчаются 
различныя пр<зимуіцественно хроническія формы этой болѣзни, которыя 
болыиею частію существовали еще до начала беременности. При endo­
metritis diffusa simpl. вся отпадающая оболочка представляется зна- 
чительно утолщенной; между ея большими клѣтками мѣстами находятъ 
много болѣе мелкихъ ячеекъ круглой формы, преимущественно возлѣ 
сосудовъ. Мѣстами замѣчаются въ этой ткани также регрессивныя 
измѣненія. Стѣнки многочисленныхъ артеріальныхъ еосудовъ замѣтно 
утолщеиы. Рѣже встрѣчается endometritis diffusa polyposa, при кото- 
ромъ утолщеніе отпадающей оболочки является неравномѣрнымъ, a обна- 
руживается въ видѣ мелкихъ бугровъ, или полипозныхъ разращеній, 
вышиною до 0 ,5 —1,5 cm., состоящихъ главнымъ образомъ изъ соеди- 
нительной ткани. Железы при этихъ формахъ на препаратахъ встрѣ- 
чаются рѣдко.

Endometritis glandularis какъ показываетъ ея названіе, заключает- 
ся главнымъ образомъ въ гипертрофіи и разращеніи маточныхъ же- 
лезъ, хотя строма при этомъ также припухаетъ, вслѣдствіе размноже- 
нія ткани. На поверхности отпадающей оболочки выдаются иногда 
мелкія кисты, наполненныя прозрачною,_ густою жидкостью. Emanuel и 
Wittkowsky находили въ ткани, при хроническомъ катарральномъ вос- 
паленіи беременной матки, bact. coli comm, и gonococcus Neisse^a. 
Wittkowsky нашелъ при endometritis gravid, микробы, похожіе на bact. 
coli comm.

Симптомы и теченіе болѣзни. Сплошной эндометрить уже въ пер- 
вые мѣсяцы беременности часто причиняетъ кровотеченіе. При этомъ 
кровоизліяніе иногда происходитъ въ самую ткань слизистой оболочки, 
иногда же обнаруживается на ея иоверхности въ видѣ разсѣявныхъ 
мелкихъ пятенъ. Въ другихъ случаяхъ кровь выступаетъ въ большомъ
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тельны при дотрогиваніи. Обыкновенно эти явленіл обнаруживаются 
приотупами и въ нѣкоторыхъ случаяхъ бываютъ довольно мучителъны 
для беременной Старинные аиушоры описывали ихъ подъ именемъ 
rheumatismus uteri. Ииогда гіослѣ нѣсколькихъ такихъ приетуповъ 
преждевременно начинаются роды. ІІедавно подобный случай подроб- 
но описалъ Löhlein. При сплошномъ восііаленіи отпадающей оболочки, 
часто наблюдается также плохое питаиіо плода, a во время родовъ 
спазматическія сокращенія матки, задержаніе послѣда, вслѣдствіе при- 
ращенія дѣтекаго мѣста, и обилыіыя кровотеченія изъ матки послѣ 
родовъ.

ІТри endometritis glandularis, вслѣдствіе усиленнаго отдѣленія же- 
лезъ, истинная отпадающая оболочка отстаетъ отъ decid. reflexa, между 
ними скопляется нѣкоторое количество жидкости, которая, преодолѣвая

количествѣ, производя отслойку слизистоіі оболочки h образуя бугры, 
выдающіеся въ полость яйца, которое въ такихъ случаяхъ оказывается 
окруженнымъ плотными кровяными свертками. Послѣдствіемъ такихъ 
измѣненій является обыкновенно выкпдышъ, посл і; котораго чаето про- 
должается упорное кровотечепіс. При менѣе рѣзкихъ формахъ, сплош- 
ной эндометритъ доііускаетъ дальнѣйшее развитіе беременности. Въ та- 
кихь случаяхъ, наичаще въ теченіе иослѣднихъ мѣсяцевъ, беременныя 
жа іуются на сильныя боли въ матки, отражающіяся въ крестцѣ,*ягоди- 
цахъ и верхноіі части бедеръ; при этомъ замѣчаютъ по временамъ 
боліззненныя сокраіценія въ маткѣ, стѣнки которой бываютъ чувстви-

Фиг. 125. Выкидышъ 3 мѣс. Ягідо вышло изъ матки цѣликомъ; растянутая 
нредставляетъ утоліденную воспалитслыіымъ продѳссомъ отпадающую 

Плодъ посдѣ разры ва оболочекъ выпалъ изъ яйиа.

перепонка
оболочку.
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сопротивленіе внутрснняго устья, внезаііно изливается наружу, наичаще 
въ ко.шчеотвѣ нѣсколькихъ столовыхъ ложекъ, рѣже до стакана и болѣе. 
Иногда этому нредшествуютъ небольшія періодическія боли въ маткѣ. 
Это явленіе, извѣстное подъ имевемъ hydrorrhoea gravidarum, вообщо 
встрѣчиется не часто. Обыкновенно истеченіе жидкости бываетъ около 
половины беременности, рѣже въ первые імѣсяцы. Она бываетъ наичаще 
желтоватаго, рѣже красвовато-бураго цвѣта отъ примѣси крови. Наи- 
чаще хроническос воспаленіе отпадающей оболочки замѣчается y сла- 
быхъ, малокровныхъ женіцинъ, уже рожавшихъ дѣтей, въ особеяности 
y тѣхъ, которыя до беременности страдали бѣлями.

Hydrorrhoea gravidarum легко смѣшать съ разрывомъ пузыря и 
исгеченіемъ околоплодной жидкости. Отличительнымъ признакомъ слу- 
житъ отсутствіе въ излившейся жидкости vernix caseosa и lanugo; да- 
лѣе — быстрое прекращеніе отдѣленія, чего никогда не бываетъ при 
разрывѣ оболочекъ яйца, когда отдѣленіе обыкновенно продолжается 
чрезъ болѣе или менѣе короткіе промежутки времени Въ большинствѣ 
случаевъ беременность досгигаетъ нормальнаго срока, хотя нерѣдво 
такжё родоразрѣшеніе происходитъ преждевремеяно.

Лѣченіе. Непосредственно послѣ истеченія жидкости беремениая 
должна оставаться въ постели въ теченіе недѣли. Вообще въ такихъ 
случаяхъ спокойный образъ жизни является наиболѣе цѣлесообраз- 
нымъ средствомъ. Внутрь, ири нервной раздражительности, слѣдуетъ 
назначать natrum bromatum cum assa foetida. При анеміи наибольшее 
значеніе имѣютъ препараты желѣза. При другихъ симптомахъ, сопро- 
вождающихъ сплошное воспаленіе отпадающей оболочки во время бе- 
ремеяности, возможно только симптоматическое лѣченіе. При боляхъ на- 
значается kal. bromatum и наркотическія, средства спокойное положе- 
яіе и умѣренная укрѣпляющая діэта. При кровотеченіяхъ и другихъ 
явленіяхъ во время выкидыша и родовъ, врачъ долженъ дѣйствовать 
по общепринятымъ правиламъ.

2. Хроническое юспаленіе матки. Metritis, во время беремеиноети 
встрѣчается нерѣдко въ хронической формѣ. Обьткновенно воспаленіе 
развивается еще раиьше беременвости, нерѣдко ояо осложняетъ катар- 
ральное воспаленіе магки іі бываетъ причиною выкидыша. Наиротивъ 
острая форма metritis во время беременности ііредставляетъ рѣдкое 
явленіе. По наблюденіямъ 13,-nnigta, metritis gravidarum наичаще разви- 
вается вслѣдствіе траумы и заразныхъ заболѣваній, между прочимъ при 
гриппѣ и гонорреѣ. Къ хроническому воспаленію повидимому распо- 
лагаетъ сильное растяженіе матки нридвойняхъ, водянкѣ яйцаипроч.

Симтпомы наичаще обнаружнваются болями, постоянвыми или по- 
тужнаго характера. Т. рѣдко повышается болѣе чѣмъ на I 1', при вос- 
палевіи матки трауматическаго происхожденія. Вслѣдствіе значитель- 
наго насилія, можетъ послѣдовать разрывъ беременной матки, иногда 
сиустя нѣсколько недѣль послѣ ушиба.
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Лѣченіе. Обыкновенно при воспаленіи матки y беременной назна- 
чается спокойствіе, холодъ на животъ и наркотическія средства.

3. Воспаленіе брюшины y беремепныосъ, peritonitis.
Воспаленіе брюшины въ острой формѣ во время беременности встрѣ- 

чается_ рѣдко, преимущественно вслѣдствіетраумы или септическаго за- 
раженія. При такихъ условіяхъ болѣзнь принимаетъ крайне опасный 
характеръ, сопровождаясь своими обычными пригіадками. Если воспа- 
леніе брюшины развивается въ концѣ беременніэсти, то при сильномъ 
вздутіи живота увеличонная матка еще болѣе затрудняетъ дыханіе. 
При peritonitis diffusa наступаетъ выкидышъ илипреждевременныероды. 
Peritonitis septica обыкновенно оканчивается смертью. ІІри воспаленіи 
брюшины трауматическаго характера, жизнь беременной въ нѣкоторыхъ 
«лучаяхъ можно спасти цѣлесообразными, иногда энергическими по- 
«обіями.

Хроничеекое воспаленіе брюшины во время беременности наблюдается 
крайне рѣдво. Большею частію въ такихъ случаяхъ приходится имѣть дѣ- 
ло съ остатками еще до беременности протекшаго воспаленія, иногда сов- 
мѣстно съ хроническимъ воспаленіемъ трубы и яичника, salpmgooophoritis 
«hronica, рѣже послѣ операціи чревосѣченія. Образовавшіяся перемычки, 
рѣже сплошныя сращенія матки и ея придактовъ съ сосѣдними частями, 
претерпѣваютъ растяженіе, при увеличеніи въ объемѣ и поднятіи кверху 
<5еременной матки. Появляются болѣе или менѣе значительныя боли, 
иногда съ повышеніемъ температуры. Когда воспалительныя сращенія 
не слишкомъ податливы, обнаруживаются сокращенія матки и наступаетъ 
выкидышъ или преждевременные роды. Приращенія матки иногда обу- 
«ловливаютъ слабость родовыхъ сокраіценій и препятствуютъ надлежа- 
щему сжатію органа въ послѣродовомъ періодѣ, причиняя кровотеченіе 
или недостаточную инволюцію. При воспаленіи тазовой брюшины хрониче- 
скаго характера, сопровождающемся значительнымъ эксудатомъ возлѣ 
матки, только въ исключительныхъ случаяхъ была наблюдаема беремен- 
ность.

4. Воспаленіе тазовой клѣтчатки, param etritis, крайне рѣдко раз- 
вивается во время беременности; обыкновенно оно бываетъ послѣдетві- 
«мъ траумы и септическаго зараженія; большею частію оно влечетъ за 
собою выкидышъ.

B lank подробно изслѣдовалъ осдожненіе береленности воспаленіѳмъ брюіиины и 
тазовой клѣтчатки. Смертность достигаетъ 49°/0, въ особенности велика она при 
sfilpingoooplioi'itis, нѣсколько меньше при p a ram etritis . Въ 55° 0  такихъ случаовъ было 
наблюдаѳмо преждѳвременное родоразрѣпгсніе, наичащѳ при воспаленіи брюшины. 
Michie описалъ 6  случаевъ, гдѣ была произведена ляларотомія для вскрытія нарывовъ 
въ тазовой клѣтчаткѣ, образовавш ихся во время беременности; пять такихъ боль- 
ныхъ выздоровѣло.
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Г л а в а  3.
Сміщенія матки, оказывакмція вотяніе на беременность. '

1. Перешбъ матки напередъ, anteflexio uteri.
Симптомьг. Когда тѣло матви сильно навлоняется впередъ, a шей- 

ва абращается въ противоположную сторону, то такое положеіііе мат- 
ви называютъ anteversio. Если же шейка при этомъ наклоненіи обра- 
зуетъ уголъ съ тѣломъ матки, удерживая въ большей или меньшей 
степени свое нормальное положеніе, то это будѳтъ перегибъ маткина- 
передъ—anteflexio. Оба эти вида смѣщенія кпереди встрѣчаются во- 
время беременности.

Въ первые 3 мѣсяца беременности встрѣчается чаще anteflexio, 
въ особенности y женщинъ беременныхъ въ первый разъ . Такъ какъ 
перегибъ напередъ рѣдко сопровождается явленіями раздраженія въ  ‘ 
полости таза, то такое положеніе болыпею частію надо считать нор- 
мальнымъ; тѣмъ болѣе, что съ увеличеніемъ матки и поднятіемъ кверху, 
въ полость Живота, это положеніе матки исправляется, причемъ про- 
ходятъ также частые позывы къ мочеиспуеканію, утихаютѣ тупыя боли 
въ тазу, уменьшаются запоры и разныя отраженныя явленія. Толысо- 
въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, когда плотиыя приращенія препятствуютѣ 
маткѣ подниматься изъ полости таза, явленія раздраженія усиливаютбя 
и дѣло можетъ иногда окончить&я выкидышемъ.

Въ послѣднее время подобныя случаи стали ветрѣчаться чаще, каві> ' 
непосредственное послѣдствіе пришиванія передней стѣнви матки кі^ ' 
влагалиіцу, vaginofixatio, или въ стѣнвѣ живота, ventrofixatio, съ цѣльк> 1 
радивальнаго излѣченія упорныхъ загибовъ матви назадъ, retroflexi) 
uteri. Въ особенности послѣ первой ояераціи, въ тѣхъ случаяхъ, вогда 
беременность достигаетъ послѣднихъ мѣсяцевъ, могутъ обнаружиться : 
опасныя явленія во время родовъ. Передняя стѣнва матви остается 
прикрѣпленною въ  влагалищу, растягивается во время беремейносТи 
преимущественно задняя стѣнка, воторая значительно истончается. 
Маточный зѣвъ во время родовъ, при такихъ условіяхъ, стоитъ выше- 
мыса, обращенъ взади, плохо расврывается, несмотря на сильныя ро- 
довыя совращенія матви. Для овончанія родовъ въ тавихъ случаяхъ 
приходится иногда прибѣгать въ серьезнымъ авушерсвимъ операціямъ'.’ 

Повидимому опаснне осложненія при родахъ менѣо возможны, еслй ' 
матку фивсировать въ лередней стѣнкѣ живота по способу Glshàusen’a * 
или вогда припшваютъ стѣнву матви тольво въ брюшйнѣ и глубовсій 
фасціи. Послѣ увороченія вруглыхъ связовъ по способу Alexander’a ,  
воторое производится тавже для излѣченія загиба матви назадъ, до̂  
сихъ поръ не вcfpѣчaлOGь надобности прибЬгать въ описанньімъ опера- 
ціямъ для овончанія родовъ.

Strassm ann и Graefe въ такихъ случаяхъ вынуждѳйы были окончить роды К есар- 
скимъ сѣченіемъ. Velde даже пришлось сдѣлать операцію Рогго, которая имѣ.ла se -
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тальнын исходъ. S trassm ann , W ertheim  и др. окончили роды трудітымъ поворотомъ 
на ножки. Riihl дважды могъ окончить роды толыад послѣ глубокаго разсѣченія переднсй 
части шейки, нижняго сегмента матки и сросшейся съ ними передней стѣнки влагал::- 
ща на протяженіи 5,5 и 8  cm. Кровотеченіе оігь останавливалъ обкалываніемъ краевъ 
раны, a  послѣ родовъ соедішялъ ихъ наложеиіемъ швов-ь.

Роды, наступающіе послѣ ventrofixatio  также иногда еопровождгіются оііаспьши яв- 
леніями. M itaender собралъ 54 болѣе или менѣе своевремешшхъ родовъ, послѣдовавшихъ 
послѣ ventrofixatio  uteri; 1 1  разъ  потребовались акушерскія операціи —  щипды, по- 
воротъ на ножки, извлеченіе, a  2 р аза  было иройзведено Кесарское сѣченіе. G uérard 
при родахъ, посдѣ пришиванія матки къ передней отѣнкѣ живота, долженъ былъ п р о  
извести чревосѣченіе, чтобы освободить приросшую маткѵ и дать ей возложность со- 
кр&титься для остановки кровотечѳнія. Teufffll произвелъ вслѣдствіе ventrofixatio  
даже операцііо Porro .

2. Наклоненіе матки напередъ, anteversio uteri.
Этіолсгія. Наичаще имѣетъ значеніе въ практичоскомъ отношеніи 

наклоненіе матки кпереди только въ послѣдніе мѣсяцы беременности. Такое 
явленіе наблюдается обыкновенно y многорождающихъ съ растянутыми 
брющными стѣнками, рѣже y беременныхъ въ первый разъ. Паичаще 
причиною емѣщенія бываетъ чрезмѣрное растяженіе матки, атакж е узкій 
тазъ, препятствуюіцій предлежащей головкѣ опуститься во входъ таза. 
Рѣже малая величина брюшной полости, вслѣдствіе низкаго роста, ис- 
кривленія позвоночника, или развитія большой кисты яичника, рѣже 
другихъ опухолей.

Симптомы it теченіе. Въ такихъ случаяхъ дно матки, поднявігіись 
до уровня пупка и выше, иричиняетъ значительное растяженіе перед- 
ней стѣнки живота. Сперва оно растягиваетъ нижнюю, a затѣмъ, съ 
дальнѣйшимъ теченіемъ беременности, верхнюю чаеть стѣнокъ живота 
выше пуика. Растяжяніе проиоходитъ иногда равномѣрно; въ другихъ 
случаяхъ оно совершается преимущественно по средней линіи, что со- 
провождается расхожденіемъ прямыхъ мышцъ и образованіѳмъ грыжи 
по бѣлой лиши. При чрезмѣрномъ растяженіи передней стѣнки живота, 
беремеішая испытываетъ неудобства при движеніи и стояніи, вслѣдствіе 
перемѣщенія дентра тяжести туловища. Дно матки наклоняется напередъ 
до такой степени, что лежитъ на одной высотѣ съ влагалиідной частью, 
a въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже ниже послѣдней. Послѣдствіемъ та- 
кого смѣщенія матки является высокое стояніе предлежащей части, 
ненравильности въ положевіи или предлежаніи, a также въ членорас- 
положепіи влода. Во время родовъ брюшной прессъ не можетъ дѣй- 
ствовать надлежащимъ образомъ, a сила маточныхъ сокращеній полу- 
чаетъ неправильное направлепіе, почему роды затягиваются, и могутъ 
возникать различныя осложненія.

Лѣченіе. Пособіе во время беременности заключается главнымъ обра- 
зомъ вь наложеиіи на животъ удобной повязки, или пояба. Въ легкихъ 
случа-яхъ дляэтой цѣли можно употреблять обыкновенное полотенце. Ког- 
да наклоненіе матки напередъ рѣзко выражено, слѣдуетъ, при лежаніи 
беремснной на спинѣ, хорошо подвязать животъ вязаннымъ . широкимъ
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бинтомъ, или же наложить приготовленнукг бандажистомъ брюшную по- 
вязку, ceinture abdominale, которую беременная должна снимать только 
на ночь. У роженицъ съ сильно выпяченнымъ животомъ, необходимо 
приподнимать матку и подвязывать животъ широкимъ полотенцемъ, 
чтобы способствовать правилыюму вставленію головки во входъ таза и 
вообще благопріятиому теченію родовъ.

3. Наклоненіе и загибъ кзади беременной маткгі, retroversio et ге- 
troflexio uteri gravidi.

Анатомнческія измѣненія. Наклоненіемъ матки кзади мы называемъ 
такое смѣщеніе этого органа, когда его дно уклоняется болѣе или 
менѣе назадъ отъ средней линіи верхней части таза, причемъ продоль- 
ная ось матки сохраняетъ свое почти прямое направленіе, a влага- 
лищная часть смѣщается кііереди. Если же, при такомъ положеніи дна 
матки, ея ось сгибается, образуя открытый кзади уголъ, то въ подоб- 
ныхъ случаяхъ смѣщеніе получаетъ названіе заіиба матки кзади.

Обыкновенно уголъ сгиба находится между тѣломъ и шейкою матки. 
При обоихъ видахъ такого смѣщенія дно матки опускается въ болѣе 
или менѣе значительной степени, помѣщаясь въ крестцовой впадинѣ, и 
располагается въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ даже ниже влагалищной 
части матки. Въ особенности такое низкое положеніе дна матки замѣ- 
чается при загибахъ матки, когда шейка въ большей или меньшей 
степени сохраняетъ свое обычное положеніе въ тазу. Когда въ первые 
мѣсяцы беременности происходитъ такое неправильное смѣщеніе матки, 
то весь органъ помѣщается въ полости малаго таза, сильно выпячивая 
заднюю стѣнку влагалища и сдавливая ампулярную часть прямой кишки. 
Наружный зѣвъ и влагалищная часть стоятъ обыкновенно высоко, подъ 
верхнимъ краемъ лоннаго соединенія. Ііри беременности, достигшей IT 
мѣсяца, объемъ матки начинаетъ нревышать вмѣстимость малаго таза. 
Только въ исключительныхъ случаяхъ было наблюдаемо смѣщеніе матки 
кзади на второй половинѣ беременности. ІІри этомъ обыкновенно только 
задняя часть матки оставалась въ тазу, передняя же стѣнка сильно 
выпячивалась и вдавалась въ полость живота, представляя главнымъ 
образомъ помѣщеніе для яйца. Такіе крайне рѣдкіе случаи носятъ на- 
званіе reiroflexio partialis uteri gravidi.

Этіологія. У беременныхъ жекщинъ, уже имѣвшихъ дѣтей или 
выкидышъ, часто встрѣчается наклоненіе и загибъ матки кзади. Въ 
огромномъ большинствѣ случаевъ въ первые мѣсяцы беременности матка 
принимаетъ нравильное положеніе, и дно ея располагается за лоннымъ 
соединеніемъ. Сравнительно рѣдко матка удерживаетъ неправильное 
положеніе въ третьемъ или четвертомъ мѣсяцѣ беременности. Далеко 
невеегда загибъ матки кзади существуетъ до беременности. Несомнѣнно 
возможно появленіе такого смѣщенія уже при наступившей беременности. 
Предрасполагающими причинами наичаще является разслабленіе маточ- 
ніяхъ связокъ и растяженіе тазовой брюшины, далѣе—плоскій тазъ съ
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сильно выстоящимъ мысомъ. Довольно часто, еще до начала беремен- 
ности, дно матки лежитъ въ задней части таза, гдѣ удерживается лож- 
ными перепонками, послѣ перенесеннаго больною воспаленія брющины, 
perimetritis. Впрочемъ Schuhl и многіе другіе наблюдали разрыхленіе 
воспалительньшъ сращеній матки во время береіменности. Ближайшею 
причиноіо появленія опасныхъ симптомовъ при этоіі болѣзни, кромѣ 
беременности, иногда является также траума, вслѣдствіе паденія бере- 
менной на спину. Въ нослѣднемъ случаѣ загибъ маткп назадъ можетъ 
появиться вдругъ.

Симптомы и теченге. Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, когда загибъ 
или наклоненіо беременной матки развивается вдругъ, въ нижней 
части живота появляются внезапно болѣе или менѣе значитель- 
ныя боли; шюгда обнаруживается также раздраженіе брюдшны, и бо-

лѣзнь получаетъ острый ха- 
рактеръ.

Обыкновенно же симпто- 
мы смѣщенія матки кзади 
во время беременности раз- 
виваются постепенно. ІІаи- 
чаще оніі обнаруживаются 
въ концѣ III и въ началѣ 
IY мѣсяца беременности. Бе- 
ременная начинаетъ ощу- 
щать давленіе въ нижней 
частіі живота, боли въ пояс- 
ничной области и затрудне- 
нія при испражненіи на низъ; 
иоявляются запоры, иногда 
даже жиленіе въ заднемъ 
проходѣ. Къ этому присо- 
единяется ненормальное вы- 
дѣленіе мочи. Сперва появ- 
ляются частые позывы, за- 

тѣмъ моча задерживается, хотя въ пѣкоторыхъ случаяхъ она по кап- 
лямъ истекаетъ непроизвольно. Появленіе этихъ симптомовъ служитъ 
признакомъ начинающагося ущемленія въ тазу смѣщенной кзади беро- 
менной маткн. Когда эти явленія продолжаются въ теченіе нѣсколькихъ 
дней, мочевой пузырь сильно растягивается, образуя опухоль, подни- 
мающуюся изъ полости таза до уровня пупка и даже выше. Языкъ 
представляется обложеннымъ, пульсъ ускоряется, появляется безсонни- 
ца, жажда, часто лихорадочное состояніе. Мѣстныя боли усиливаются.

При наружномъ изслѣдованіи, можно чрезъ брюшные покровы про- 
щупать сильно растянутый мочею пузырь въ видѣ округленной, эласти- 
ческой, иногда флюктуирующей опухоли, на мѣстѣ которой при посту-

Фиг. 126. Перегибъ кзади беременной ііатки въ 
началѣ IV мѣсяда беременности.
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киваніи обнаруживается тупой тонъ. Ііри внутреннемъ изслѣдованіи 
чрозъ влагалище, находятъ въ полости малаго таза гладкую эластиче- 
скую опухоль, выполняющую крестцовую впадину. Она принадлежитъ 
беременной маткѣ и, при двойномъ изслѣдованіи, кажется составляющею 
непосредственное продолженіе опухоли, прощупываемой чрезъ переднюю 
брюшную стѣнгсу. Только послѣ выведевія мочи катетеромъ можно устра- 
нитьтакую ошибку. Сообразно времени беременности, полость малаготаза 
бываетъ болѣе или менѣе совершенно занята смѣщенною кзади маткою. 
Влагалищная часть стоитъ за лоннымъ соединеніемъ, въ особенности 
высоко она располагается и грудно достижима, при ваклоненіи матки 
кзади. При изслѣдованіи чрезъ прямую кишку, послѣдняя оказывается 
сдавленною; прижатіе причиняетъ округленная, гладкая иэластичная опу- 
холь, плотно прилегаюіцая къ ея передней стѣнкѣ. Въ тѣхъ крайне рѣд- 
кихъ случаяхъ, когда на второй половинѣ беременности наблюдается не- 
полный загибъ матки, retrotlexio partialis, часть этого органа можно 
прощупать послѣ удаленія мочи, вышо 
лоннаго соединенія, a иногда даже ося- 
зать здѣсь части плода.

ІІереполненіе мочевого пузыря мо- 
чею зависитъ отъ прижатія шейки пу- 
зыря, или мочевого канала, которое 
причиняетъ смѣщенная кпереди и квер- 
ху шейка матки. Если моча задержи- 
вается долгое время, въ ней начи- 
нается броженіе, обыкновенно сопро- 
вождающееся болѣс или менѣе рѣзко 
выражевныімъ катарромъ пузыря. Моча 
становится мутною, получаетъ щелоч- 
ную реакдію, содержитъ много слизи 
или гноя, иногда замѣчается въ ней 
примѣсь кровя. Въ болѣе тяжолыхъ случаяхъ свѣжевыпущенная моча 
имѣетъ аммоніакальный или даже гнилостный запахъ, представляетъ 
густую, мутную жидкость, въ которой находятся клочки слизистой 
оболочки пузыря. Описаны случаи, гдѣ вслѣдствіе продолжитсльнаго 
задержанія мочи въ пузырѣ, ироисходило омертвѣніс и отслойка не 
только слизистой оболочки на большемъ или меньшемъ протяжевіи, но 
далсе імышечной ткани, которая выдѣлялась въ такихъ случаяхъ въ 
видѣ довольно толстыхъ перепонокъ изъ мочевого пузыря, Въ исключи- 
тельвыхъ случаяхъ омертвѣніе можетъ распространяться даліе на всю 
толщу стѣнки пузыря. При этомъ развивается мѣстное или общее воспа- 
леніе брюшины, въ другихъ случаяхъ обнаруживаются уремическія и 
ссптическія явлевія, влекуиця за собой смерть. Разрывъ переполненнаго 
мочевого пузыря бываегь рѣдко; болынею частію это происходитъ возлѣ 
его дна на задней стѣнгсѣ, причемъ больяая погибаетъ отъ быстротечнаго
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Фиг. 125. Retroflexio partialis во 
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воспаленія брюшины. Рѣже нарушается цѣлость передней стѣнки пузыря, 
что влечетъ за собой инфнльтрацію клѣтчатки мочою, затеки и смерть.

Въ исключительныхъ случаяхъ, при ущемленіи смѣщенной кзади 
беременной матки въ полости малаго таза, развивается отечное состоя- 
ніе половыхъ губъ и дажо нижнихъ конечностей. Возможно также раз- 
шітіе омертвѣнія въ стѣнкахъ матки вслѣдствіе ущемленія, какъ пока- 
зываетъ наблюденіе Haag’a. Описаны случаи, гдѣ вслѣдствіе постоян- 
наго жиленія, при такихъ условіяхъ, дно матка прободало стѣнку 
влагалища или прямой кишки и иоявлялось наружу. Къ счасгію, довольно 
часто, прежде развитія вышеописанныхъ опасныхъ явлсній, происходитъ 
самопроизвольный выкидышъ; еще чаще опасность устраняется врачеб- 
ною помощію чрезъ вправленіе матки, послѣ чего признаки давленія 
въ тазу быстро проходятъ.

Аматомическія измѣненія, находимыя послѣ смерти такихъ боль- 
иыхъ, наичаще наблюдаются въ мочезомъ пузырѣ. На его слизистой обо- 
лочкѣ замѣчается омертвѣніѳ, иногда даже она представляется совершенно 
отслоившеюся. Мочекислыя и фосфорнокислыя соли образуютъ плотные 
осадки на, обнаженномъ и распадающемся мышечномъ слоѣ пузыря, 
внутренняя поверхность котораго имѣетъ грязно-сѣроватое оісрашиваніе. 
Пузырь представляетъ сращенія съ окружающими кишечными петлями. 
Ивогда мочеточники и лоханки бываютъ расширены, въ ткани почекъ 
находятъ острое воспаленіе, въ нѣкоторыхъ случаяхъ развивается 
hydronephrosis. Кишечныя петли сильно растянуты газами, иногда ка- 
ломъ, поверхность ихъ воспалена. Рѣзко выраженныя явленія общаго 
воспалевія брюшины наблюдаются преимущественно при омертвѣніи на 
какомъ-либо мѣстѣ етѣвки пузыря, не успѣвшей сростись съ окружаю- 
щими частями, или же при разрывѣ чрезмѣрно растянутаго мочевого 
пузыря. Въ такихъ случаяхъ въ полости живота находили до 5 и бо- 
лѣе литровъ мочи.

ІІредсказаніе, при своевременной состояніи врачебной помощи, пред- 
ставляется довольно благопріятнымъ, хотя послѣ вправленія матки не- 
рѣдко происходитъ выкидышъ. Состояніе больной становится болѣе 
серьезнымъ и даже опаснымъ, коль скоро моча задерживается въ пу- 
зырѣ въ теченіе вѣсколькихъ дней, и при этомъ обнаруживаются другія 
явленія ущемленія. Тѣмъ не менѣе въ настояіцее время смертность вѣ- 
роятно далеко не достигаетъ 24°/о, какъ это вашелъ Skinner при своихъ 
изслѣдованіяхъ. Я  не видѣлъ ни одного случая съ летальнымъ исходомъ.

Распознаваніе во многихъ случаяхъ не легко. Кромѣ вышеописан- 
ныхъ мѣстныхъ данныхъ, необходимыхъ при изслѣдованіи, слѣдуетъ 
принимать во вниманіе анамнезъ. Важное значеяіе имѣетъ прекращеніе 
мѣсячныхъ въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ. Маточный шумъ рѣдко 
удается слышать вслѣдствіе глубокаго положенія матки въ полости таза 
и относительно недавней беременвооти. Наиболѣе возможво смѣшать за- 
і'ибъ или наклоненіе беремевпой матки кзади съ haematocele retrouteri-
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iium, съ неболыпою кистой яичника, рѣже съ фиброидомъ матки, раз- 
вившимся на задней стѣнкѣ зтого органа, и внѣматочною беременностію.

Заматочное кровеизліяніе въ полость брюшины, хотя причиняетъ мѣст- 
ныя явленія, сходныя отчасти съ загибомъ кзади беременной матки, но 
въ то же время оно представляетъ не мало отличительныхъ признаковъ. 
Обыкновенно мѣсячныя не задерживаются, напротивъ изъ матки отдѣ- 
леніе крови продолжается долго; кровеизліяніе въ полость брюшины 
ироисходитъ вдругъ, причиняя болѣе или менѣе ясно выраженное остроо 
малокровіе. Кровяная опухоль не только выполняетъ Дугласово простран- 
ство, но ощущается большею частію въ то же время выше входа въ тазъ, 
смѣщая всю матку кпереди и отчасти кверху; почему когда нѣсколько 
уменьшается раздраженіе брюшины, дно матки можно осязать при 
двойномъ изслѣдованіи.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда небольшая киста яичника располага- 
ются въ Дугласовомъ мѣшкѣ и утрачиваютъ подвижность, вслѣдствіе 
приращеній, отличителыюе распознаваніе не трудно; такъ какъ не су- 
іцествуетъ никакихъ признаковъ беременности, и ясно прощупывается 
смѣщенная кпереди іматка. Тоже въ общихъ чертахъ можно примѣнить 
къ фиброміомамъ матки, которыя ощущаются въ задней части малаго 
■газа. Кромѣ того, не можетъ ускользнуть отъ изслѣдующаго вра^а также 
значительная плотность опухоли. Распознаваніе становится гораздо труд- 
нѣе, если эти новообразованія осложняютъ нормальную беременность. 
Главнымъ отличительнымъ признакомъ должна служить возможность про- 
щупать беременную матку отдѣльно отъ новообразованія; далѣе въ та- 
кихъ случаяхъ не бываетъ рѣзко выраженныхъ явленій ущемленія матка 
въ тазу.

Внѣматочная беременность въ первые мѣсяды большею частію обра- 
зуетъ опухоль, располагающуюся сбоку и сзади матки, причиняя смѣ- 
іценіе послѣдней въ противоположную сторону. При отсутствіи воспали- 
тельныхъ явленій, часто можно прощупать матку, обывновенно только 
прилегающую къ опухоли. Однако въ нѣкоторыхъ случаяхъ распозна- 
ваніе затруднительно и требуетъ со стороны врача внимательнаго на- 
блюденія въ теченіе нѣкотораго времени.

Лѣченіе. Иногда врачъ можетъ предотвратить опасныя явленія 
ущемленія матки, если случайно y женщины въ началѣ беременности 
онъ найдетъ загибъ матки кзади. Въ такихъ случаяхъ большею частію 
легко вправить матку, примѣняя тѣ же ручные пріемы, какіе мы обык- 
новенно употребляемъ для этой цѣли y небеременныхъ женщинъ. 
Мы наблюдали нерѣдко, что повторно вправленная матка сохраняетъ 
во все время беременности данное ей правильное положеніе. Такимъ бе- 
роменнымъ нужно совѣтывать спать лежа на боку и нѣсколько разъ въ 
день принимать на 5— 10 минутъ положеніе на колѣняхъ и локтяхъ, 
располагаясь на плоскомъ матрацѣ.

Когда y беременной, y которой матка смѣщена кзади, обнаружи-
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лись явленія, указывающія на развивающееся ущемленіе, прежде всего, 
нужно опорожнить кишечный каналъ и мочевой пузырь. Такъ какъ мо- 
човой каналъ и шейка пузыря въ этихъ случаяхъ болѣе или менѣе 
■смѣщены по наігравленію кверху и кпереди, a также нѣсколько прижа- 
ты къ лонному соединенію, то иногда обыкновеннымъ женскимъ катете- 
ромъ не удается проникнуть въ пузырь. При такихъ условіяхъ, надо 
употреблять эластическій катетеръ, или же металлическій мужской, 
стараясь провести конедъ инструмента по направлеяію мочевого канала въ 
мочевой пузырь. Послѣ выведенія мочи, необходимо посредствомъ обыкно- 
веннаго или высокаго клистира, хорошо опорожнить кишечный ка- 
налъ. Иногда для этой дѣли нужно ввести толстый эластическій зондъ 
высоко въ прямую кишку. Къ водѣ можно прибавлять глицерияъ или 
прованское масло, немного natri benzoici, salis culinaris и проч.

Подготовивши такимъ образомъ больную, нужно приступить къ 
вправлеііію матки. Больной дается обыкновенно положеніе на лѣвомъ 
боку, въ особевности, если прибѣгаютъ къ наркозу посредствомъ хло- 
роформа. Въ противноімъ случаѣ можно поставить больную à la vache 
на колѣішхъ и локтяхъ. Наичаще удается вправлеиіе матки чрезъ в;:а- 
галище, причемъ вводится 2 или 4 пальца и только въ исключитоль- 
ныхъ с ^ ч а я х ъ  вся рука. Дно матки приподнимаютъ кверху, и ста- 
раются прииоднять и вывести его изъ полости малаго таза возлѣ 
одного изъ крестцовоподвздошныхъ сочлененій. Одновременно вла- 
галищную часть отодвигаютъ кзади. Коль скоро удается поднять дно 
матки кверху, вправленіе окавчивается при помощи другой руки, 
дѣйствуюіцей чрезъ наружные покровы живота и перемѣщающей, 
послѣ отодвнгавія кишечныхъ петель, дно матки къ лонному сое- 
диненію. ІІѢкоторые совѣтываютъ захватывать посредствомъ корвцапга 
заднюю губу влагалищной части и отодвигать ce книзу во врсмя впра- 
вленія. Это пріемъ большею частію излишній, такъ какъ онъ умѣстеяъ 
только въ тѣхъ случаяхъ, когда удалось уже вывести дно матки изъ поло- 
сти малаго таза. При подобныхъ условіяхъ, можно обойтись вальцами руки. 
Мевѣе удобно вправленіе беременной матки чрезъ прямую кищку, въ кото- 
рую вводятъ обыкновевно 2, рѣже 4 пальца. Введеніе всей ручной кисти 
въ кишку оставлено, такъ какъ подобный пріемъ оставляетъ глубокій 
надрывъ въ области задняго прохода и вообще небезопасенъ. При незна- 
чителыюй степеяи ущемленія матки, вправленіе обыкновенно совершается 
довольно быстро, иногда же оно требуетъ около 20—ЗОминутъ. Еслиэти 
попытки не сопровождаются успѣхомъ, и въ положеніи больной ничего угро- 
жающаго незамѣтно, можно на нѣсколько часовъ ввеоти колыіенринтеръ 
во влагалище, или въ прямую кишку, и затѣмъ снова попробовать 
вправленіе матки вышеописанными пріемами. Послѣ вправленія матки 
слѣдуетъ, во избѣжаніе возвратовъ, положить соотвѣтственной вели- 
чины пессарій Hodge’a и посовѣтывать беременной оставаться въ по- 
стели въ боковомъ положеніи вь теченіе недѣли.
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При retrofiexio partialis иногда также удавалось вправленіе. матки 
чрезъ влагалище. Обыкновенно же въ такихъ случаяхь требуется по- 
мощь врача преимущественно во время родовъ; при черепныхъ поло- 
женіяхъ влагалшцную часть нужно оттягивать книзу и кзади, чтобы 
поставить маточный еѣвъ по направленію оси таза. При другихъ по- 
ложеніяхъ дѣлаютъ поворотъ или низведеніе ножки.

Въ рѣдкихъ случаяхъ, когда не удается вправить матку иослѣвы- 
пусканія мочи, слѣдуетъ произвести искусственный выкидышъ, при по- 
«редствѣ Іатіпагіа, зонда или бужей. Если бы наружное отверстіе матки 
было совершенно недоступно, въ виду опаснаго положенія больной слѣ- 
дуетъ прибѣгать къ проколу матки тонкимъ троакаромъ чрезъ влага- 
лище, при надлежащихъ антисептическихъ предосторожностяхъ. Послѣ 
удалснія нѣкотораго количества околоплодной жидкости, объемъ матки 
уменьшается и вскорѣ наступаетъ выкидышъ. Описаны также случаи, 
гдѣ введеніе катетера въ сильно растянутый мочею пузырь оказалось 
невозможнымъ, и пришлось прибѣгнуть къ проколу мочевого пузыря. 
-Это слѣдуетъ дѣлать въ области живота тотчасъ выше лоннаго соеди- 
ненія, чтобы избѣгнуть раненія брюшины. Sänger, подобно Olshausen’y, 
совѣтуетъ, при невозможности вправить беременную матку, сдѣлать 
продольный разрѣзъ задней стѣнки влагалища, a затѣмъ разрѣзать за- 
днюю стѣнку матки, опорожнить ея полость и рану зашить, какъ при 
Кесарскомъ сѣченіи.

Въ тяжелыхъ случаяхъ, даже послѣ вправленія матки, уходъ за 
■больною значительно осложняется болѣе или менѣе сильно выражен- 
нымъ воспаленіемъ мочевого пузыря, иногда въ связи съ болѣе или 
менѣе значительной отслойкой его ткани. ____

4) Выпаденіе беременной матки, prolapsus uteri gravidi.
Этіологія. Выпаденіемъ матки обозначаютъ такое положеніе этого 

органа, когда его шейка или весь органъ выходитъ наружу изъ поло- 
сти таза. При этомъ наичаще передняя стѣнка, или вообще влагалище 
въ большей или меньшей степени образуетъ выворотъ. Тѣ случаи, когда, 
при смѣщеніи ліатки книзу, наружный маточный зѣвъ еще не показы- 
вается изъ половой и;ели, называются опущеніемъ матки, descensus uteri. 
Какъ при опущеніи, такъ при развившемся уже выпаденіи матки, 
дно этого органа представляетъ неодинаковое отношеніе къ полости 
таза. ГІочти во всѣхъ случаяхъ оно обращено кзади, но далеко не все- 
гда предсгавляется смѣіценнымъ книзу. Между тѣмъ, какъ въ однихъ 
случаяхъ, извѣетныхъ подъ именемъ prolapsus uteri completus, дно 
матки находятъ въ выходѣ таза; въ другихъ случаяхъ, которые извѣ- 
стны подъ именемъ выпаденія съ гипертрофіей надвлагалищной части, 
рѣже влагалищной части шейки, prolapsus uteri cum hypertrophia por­
tionis supravaginalis, s. vaginalis, дно матки можетъ оставаться въ по- 
лости таза на такой же высотѣ, какъ въ нормальномъ состояніи, между 
тѣмъ какъ влагалищная часть маточной шейки, выходитъ наружу изъ
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половой- щели. При гипертрофіи надвлагалищной- части шейки, про- 
исходитъ, въ большей или меныпей степени, выворотъ наружу стѣ- 
нокъ влагалища.

Этіологія. Выпаденіе матки во время беременности принадлежитъ 
къ числу рѣдкихъ осложненій. Наичаще оно встрѣчается y многорож- 
давшихъ, y которыхъ въ болышшствѣ случаевъ это состояніе было на- 
блюдаемо еще до беременности, причемъ матка легко вправлялась. Во 
время беременности выпаденіе развивается обыкновенно постепенно; въ 
рѣдкихъ случаяхъ оно происходитъ внезапно. Чаще это бываетъ во 
время родовъ, при низкомъ стояніи или извлеченіи предлежащей части, 
когда края наружнаго отверстія матки остаются неподатливыми.

Лиатомическія измѣненія. При гипертрофіи шещси, длина канала 
матки достигаетъ 12 даже 15 cm., рѣдко болѣе. Гипертрофія происхо- 
дитъ повидимому преимущественно вслѣдствіе разращенія соединитель- 
ной ткани. Ткань шейки плотная, бѣлая, хрящеватая. При настоящемъ 
выпаденіи матки съ опущеніемъ дна, длина матки не представляетъ 
столь рѣзкаго увеличенія; такъ какъ шейка матки не подвергается зна- 
чительнымъ измѣненіямъ. Вывернутая стѣнка влагалища подвергается 
оплотнѣнію, утолщается и принимаетъ свойства кожныхъ покрововъ. 
На поверхности влагалищной части, a также на влагалшцѣ, нерѣдко 
находятся. настоящія, болѣе или менѣе значительныя язвы. Пузырь, пре- 
имущественно его нижняя часть, смѣщена; при удлиненіи надвлагалищ- 
ной части она представляетъ какъ бы отдѣленное углубленіе, diverti­
culum, подъ передней стѣнкой вывернутаго влагалища. Мочевой каналъ 
также смѣщенъ и образуетъ выпуклость кверху. Гораздо рѣже перед- 
няя стѣнка прямой кишки представляетъ аналогичное съ пузыремъ 
углубленіе, расположенное подъ вывернутою задней стѣнкою влагалища. 
Передняя и задняя складки тазовой брюшины обыкновенно расположены 
при выпаденіи матки, ниже обыкновеннаго. Ііодъ вліяніемъ беременно- 
сти, выстоящая изъ половой щели часть матки обыкновенно подвергает- 
ся застойной гипереміи, становится сине-багровой, сильно увеличивается 
въ объемѣ и отекаетъ. Въ такое же состояніе переходитъ одна перед- 
няя, или обѣ гипертрофированныя губы, иногда уже во время бере- 
менности, въ особенности же во время родовъ при опущеніи матки 
даже въ томъ случаѣ, когда онѣ не выстояли наружу.

Симптомы и теченге. Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, когда выпаде- 
ніе матки возникаетъ внезапно въ первые мѣсяцы беременности, по- 
являются симптомы раздраженія брюшины—тошнота, рвота, временный 
упадокъ силъ, острыя боли въ нижней части живота, которыя прохо- 
дятъ, коль скоро удается вправить выпавшую матку. Обыкновенно же 
припадки развиваютсЯ постепенно. Беременныя, страдающія такимъ 
осложненіемъ, жалуются на тяжесть въ нижней части живота, на чув- 
ство напиранія, боли въ паховой и поясничной областяхъ, затруднен- 
ное, иногда частое мочеиспусканіе. Отдѣленіе изъ канала шейки и съ
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поверхности ссадшіъ обыкновенно усиливается и нерѣдко дѣлается тя- 
гостнымъ для бшьныхъ, причиняя зудъ и раздраженіе нарулшыхъ ча- 
стей, походящее до появленія экцематозной сыпи.

ІІе смотря на утвержденіе нѣкоторыхъ врачей, врядъ ли возможно 
допустить существованіе полна-го выпаденія матки наружу на второй 
половинѣ беременности. Въ приводимыхъ описаніяхъ такихъ случаевъ, 
въ которыхъ предъ наступленіемъ родовъ выпавшая матка достигала 
почти до колѣнъ, и выпаденіе имѣло величину головы взрослаго чело- 
вѣка, слѣдуетъ тѣмъ не менѣе признать гипертрофію надвлагалищной 
части шейки, за отсутствіемъ точныхъ указаній на пололшніе дна 
матки. Уже a priori невозможно допустить, чтобы въ кондѣ беременности 
тѣло іМатки могло находиться между бедеръ, такъ какъ влагалище не 
въ состояніи подвергаться столь значительному растяженію. Если же 
верхняя часть матки остается въ полости малаго таза, то необходимо 
должны развиться явленіе ущемленія не позже, какъ съ IV мѣсяца бе- 
ременности. Въ болышгаствѣ случаевъ выпаденіе матіси съ теченіемъ 
беременности вправляется самоироизвольно, и влагалшциая часть вхо- 
дитъ въ каналъ влагалища, въ особенности когда больная имѣетъ воз- 
можность себя беречь.

Гораздо большія затрудненія 
возникаютъ во время родовъ, въ 
особенности при тѣхъ видахъ вы- 
паденія матки, при которыхъ ма- 
точная шейка подвергалась зна- 
чительнымъ измѣненіямъ. ІІодъ 
вліяніемъ родовыхъ потугъ, нилс- 
ній сегментъ матки или одна 
шейка выходятъ наружу, иногда 
даже вмѣстѣ съ предлежащей фиг 128.
частью. Маточный зѣвъ съ оплот-
нѣвшими утолщенными краями не раскрывается, дажс влагалищная часть 
нногда не укорачивается и но изглаживается, несмотря на сильныя и про- 
должнтельныя маточныя сокращенія. Роды продолжаются долгое время, 
плодъ умираетъ. Здоровье и жизнь матери могутъ подвергаться серьезной 
опасности, если роженицѣ не будетъ оказано своевременно надлежа- 
щее пособіе. Въ 16% всѣхъ случаевъ наступали, при выпаденіи мат- 
ки, преждевременные роды, вслѣдствіе ненормальнагого состоянія сли- 
зистой оболочки i i  стѣнокъ матки. При такихъ родахъ сравнителыш 
часто встрѣчается тазовое положеніе.

Распознаніе ие представляетъ затрудненій, коль скоро въ опухоли, 
выходящей изъ половой щели, находятъ окруженное припухшими отеч- 
ііьііми краями наружное отверстіе матки. Только крайне неопытный 
врачъ, не обративъ вниманія на упомянутый признакъ, можетъ смѣшать 
выпавшую стѣнку влагалища, cystocele или rectocele vaginalis, или no-
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липъ матки съ выпаденіемъ этого органа. Значительную опухоль перед- 
ней губы, которая еще болѣе увеличивается во время .родовъ, также 
легко отличать отъ фиброзной опухоли въ этой части матки. Фиброз- 
ная опухоль имѣетъ болѣе округленную форму, гладкую поверхность, 
часто сохраняетъ свою плотность и нерѣдко начинается высоко. Объ- 
емистая гипертрофія заднсй губы принадлежитъ къ числу крайне рѣд- 
кихъ заболѣваній.

Выпаденіе матки можно смѣшать также съ enterocele, во время бе- 
ременности. Hirst собралъ 27 случаевъ такой грыжи. Большею частію 
онухоль появляется внезапно, почти всегда занимаетъ боковую или зад- 
нюю стѣнку влагалища. Она мягка на ощуаь и сдавливается. Почти 
вссгда она довольно легко вправляется, въ особенности при положсніи 
на колѣняхъ и локтяхъ.

Предсказаніе всецѣло вытекаетъ изъ вышеизложеннаго описанія бо- 
лѣзни. Если отсутствуютъ явленія ущемленія во время беременности, 
опасность не угрожаетъ жизни больной. Описаны случаи, гдѣ ущемле- 
ніѳ влекло за собою омертвѣніе половыхъ частей и смерть беременной. 
При родахъ могутъ встрѣчаться опасныя осложненія.

Ліьченіе Во всѣхъ случаяхъ выпаденія беременной матки слѣдуетъ 
позаботиться о вправленіи матки, что въ большинствѣ случаевъ удается 
легко. Опорожнивъ прямую кишку и мочевой пузырь, больной даютъ 
горизонтальное положеніо на спинѣ, какъ при внутреннемъ акушерскомъ 
изслѣдованіи. Выпавшую часть матки и влагалище тщательно обмы- 
ваютъ мыломъ и 2°/о растворомъ карболовой кислоты; затѣмъ обхва- 
тываютъ эти части, смазанныя вазелиномъ, пальцами правой руки та- 
кимъ образомъ, чтобы наружное отверстіе матки находилось наладони
и, производя давленіе енаружи внутрь, вводятъ выпавшую часть по про- 
водной линіи въ полость таза. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ выпавшая матка 
и влагалище представляются сильно припухшими, вправленіе болѣзнеп- 
но и не всегда удается сразу. Такая больная должна предварителыю 
оставаться нѣсколько дней въ постели, принять слабительное и при- 
кладывать холодныя примочки на наружныя части изъ раствора acid, 
qorici. Rosario видѣлъ выпаденіе матки длиною 27 cm., которое уда- 
лось вправить.

Когда внравленіе произведено, необходимо удержать ма-тку въ іюлости 
таза, посредствомъ круглаго кольца или пессарія Hodge’a соотвѣтствую- 
щей величины. Въ другихъ случаяхъ болѣе цѣлссообразно прибѣгать 
къ употреблонію ватныхъ тампоновъ съ борною или іодоформенною мазью 
на вазелинѣ и ношенію приготовленной по мѣркѣ Х _0бразн°й повязки. 
Послѣ вправленія матки беременная должна избѣгать быстрыхъ движе- 
ній, усиленнаго дѣйствія брюшного пресса, поднятія тяжести и проч. 
Оперативное лѣченіе выпаденія матки вообще неумѣстно во время бе- 
ременности; операцію слѣдуетъ отложить до окончанія послѣродоваго 
періода. Въ тѣхъ случаяхъ, когда выпаденіе не удается вправить, при-
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ходится довольствоваться только соблюденіемъ чистоты и примѣненіемъ 
соотвѣтствующей повязки.

Когда во время родовъ нижняя часть матки показывается наружу, 
необходимо удерживать ее пока возможно соотвѣтственной X-образной 
повязкой, или проведеннымъ между ногъ полотснцемъ. При замедленіи 
раскрытія зѣва нужно примѣнять теплые души, вводить въ полость матки 
пузыри Barnes’a или кольпейринтеръ, и поііытаться расширить маточное 
устье пальцами. Часто бываетъ необходимо дѣлать глубокіе надрѣзы кра- 
евъ маточнаго зѣва, чтобы было возможно окончить роды наложеніемъ 
ідипцовъ или поворотомъ на ножки. При мертвомъ плодѣ умѣстно иробо- 
деніе головки. При извлеченіи младенца приходится помощнику удер- 
живать края зѣва крючкообразно согнутыми пальцами обѣихъ рукъ. 
Иослѣ родовъ матку вправляютъ въ полость таза, и совѣтуютъ родиль- 
нидѣ оставатьея въ постели около мѣсяца.

5. Грыжи беременной матки, herniae uteri gravidi.
Беременная матка совмѣстно со своими придатками можетъ въ нѣ- 

которыхъ случаяхъ лежать внѣ брюшной полости, причемъ она всегда 
выпячиваетъ предъ собою брюшину. Были наблюдаемы слѣдующія грыжи 
беременной матки h. ventralis, h. umbilicalis et h. inguinalis. ІІрочіе виды, 
приводимые нѣкоторыми авторами, не вполнѣ достовѣрны.

Этіологія. Ііричиною этихъ смѣщеній матки является образованіе 
въ фасціяхъ и мышцахъ живота широкаго отверстія, края котораго 
способны раздаваться и пропускать объемистое тѣло беременной маіки. 
Эти отверстія образуются, какъ показываетъ вышеприведенныя названія 
грыжи, по бѣлой линіи, въ пупкѣ и паховомъ каналѣ. Это имѣетъ мѣсто y 
многорожавшихъ, при частыхъ повторныхъ беременностяхъ, a также послѣ 
двойней, нри узкомъ тазѣ, послѣ чревосѣченія и вскрытія глубокихъ абс- 
цессовъ. Иногда образованію маточной грыжи способствуетъ срощеніе мат- 
ки съ сальникомъ и кишечными петлями a также неправильное развитіе 
матки. Наиболѣе часто удается наблюдать h. ventralis, на что мы уже 
указали при изложеніи смѣщенія матки напередъ. H. umbilicalis uteri 
встрѣчается гораздо рѣже. Матка можетъ прохоцить чрезъ растяну- 
тое (пупочное кольцо въ исключительныхъ случаяхъ только во время 
родовъ. II. inguinalis представляетъ наиболѣе рѣдкую форму, которая 
обыкновенно существуетъ уже до беременности.

Предсказаніе. H. ventralis uteri обыкновенно не сопровождается явле- 
ніями ущемленія; что касается h. umbilicalis, то здѣсь вправленіе бе- 
ременной матки также большею частію особеннаго труда не представ- 
ляетъ. Напротивъ паховая грыжа, содержащая беременную матку, обык- 
новенио не можетъ вправляться.

Жѣченіе. При паховыхъ грыжахъ беременной матки въ началѣ бе- 
ременности, слѣдуетъ дѣлать искусственный выкидышъ, a при жизне- 
способномъ плодѣ даже производить кессарское сѣченіе.

—  2 5 1  —

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  2 5 2  —

В. Общія болѣзни, оеложняющія беременвоеть.
Глава 4.

Острыя и хроническія заразныя и міазматическія болѣзни.

Вопреки прежде существовавшему мнѣнію, беременность не пре- 
дохраняетъ женщину отъ заболѣванія заразными и міазматическими бо- 
лѣзнями. ІТри ней наблюдаются самыя разнообразныя заболѣванія, отно- 
сящіяся къ этому отдѣлу патологіи. Между прочимъ въ недавнее время 
Marchand и Ahlfeld наблюдали даже сибирскую язву, развившуюся 
во время беременности. Доказано клиническими наблюденіями, что бла- 
годаря измѣненіямъ, производимымъ беременностію въ тѣлѣ женщины, 
заразньтя болѣзни оказываютъ въ это время нерѣдко болѣе вредное 
вліяніе на организмъ и даютъ болѣе значительную смертность. Нѣкото- 
рыя изъ заразныхъ болѣзней располагаютъ къ септическимъ послѣродо- 
вымъ заболѣваніямъ, облегчая возможность пройикновенія и размноженія 
въ половомъ аппаратѣ цѣпотчатаго и другихъ гноеродныхъ микробовъ. Въ 
особенности опасны въ этомъ отношеніи тѣ заразныя формы, при которыхъ 
цѣпотчатый микробъ развивается всегда, какъ рожа, дифтеритъ и скар- 
латина; равнымъ образомъ и другія заразныя болѣзни осложняются не- 
рѣдко септическими заболѣваніями въ послѣродовомъ періодѣ.

Часто зараженіе или міазма передается ітлоду. Это совершается 
вслѣдствіе перехода микробовъ, циркулирующихъ въ крови матери, въ 
организмъ младеица. Въ настоящее время ни одинъ врачъ не можетъ 
сомнѣваться въ дѣйствительности этого явленія. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чахъ этотъ переходъ совершается при нарушеніи мѣстнаго соединенія 
ворсинокъ дѣтскаго мѣста съ отпадающею оболочкой; въ другихъ слу- 
чаяхъ переходъ микробовъ можетъ совершиться на мѣстах'ь, гдѣ ворсы, 
непокрытыя эпителіемъ, внѣдряются въ ткаыь слизистой оболочки. Воз- 
можно также, что микробы, размножившись въ крови матери, предва- 
рительно дѣйствуютъ на эпителій ворсинокъ, внѣдряются въ него или 
способствуютъ мѣстами его отпаденію. Между прочимъ недавно Auché 
наблюдалъ переходъ въ кровь и органы плода strepto — et staphylo­
coccus pyog. Bidone и другіе наблюдали переходъ рожистаго микроба. 
Относительно другихъ патогенныхъ микроорганизмовъ существуетъ 
также много наблюденій, число которыхъ увеличивается съ каждымъ 
годомъ. На-ичаще вслѣдствіе этого зараженный плодъ умираетъ еще до 
рожденія, или болѣзнь обнаруживается y младенца вскорѣ по выходѣ 
на свѣтъ. Извѣстяы также случаи внутриматочнаго зараженія различ- 
ными токсинами, какъ бы прививки, когда младенецъ утрачивалъ на 
время, или навсегда расположеніе къ заразной болѣзни, которою бо- 
лѣла мать во время беременности. Такіе случаи въ настоящее время 
имѣютъ наиболѣе правдоподобное объясненіе въ переходѣ не самихъ
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микробовъ, a  ихъ токсиновъ изъ крови матери въорганизмъ младенца,’ 
и образованіе въ крови его особенныхъ антитоксиновъ. При скрытной 
формѣ сифилиса мужа' тоже самое вѣроятно, въ нѣкоторыхъ случаяхъ, 
происходитъ въ обратномъ направленіи — переходъ токсиновъ сифилиса 
совершается изъ крови младенца въ организмъ матери.

Очень часто при заразныхъ заболѣваніяхъ беременныхъ происхо- 
дятъ выкидыши или преждевременные роды Въ настоящее время наи- 
болѣе частою и существенною причиною такихъ ненормальныхъ явленій 
нризнаютъ дѣйствіе токсиновъ,* диркулирующихъ въ крови, на матку, 
въ мышцахъ которой они вызываютъ сокращеніе. Кромѣ того немало- 
важное значеніе имѣетъ долго продолжаюіцееся значительное повыше- 
ніе температуры до 40—41° C., представляющее опасность для жизни 
плода вслѣдствіе обѣднѣнія крови матери кислородомъ. Значительную 
опасность для продолженія беременности представляютъ кровоизліянія 
въ ткань отпадающей оболочки, endometritis decidualis haemorrhagica. 
ІІри всемъ томъ плодъ нерѣдко остается здоровымъ и не подвергается 
заразѣ, благодаря тому, что нормальная пляцента шюгда долгое время 
не пропускаетъ микробовъ.

При нѣкоторыхъ заразныхъ и шазматическпхъ болѣзняхъ причиною преждевре- 
меннаго родоразрѣшенія явдяется смерть внутриутробнаго плода. Gank нашелъ, что при 
повышеніи температуры беременной на 0,1° C., пудьсъ младенца ускоряѳтоя на 3,2 
удара въ минуту.

ІІевреленное разрѣшеніе наступаетъ въ началѣ болѣзни посдѣ бурныхъ явленій, 
или слустя нѣкоторое время. При оспѣ въ началѣ ея или въ періодѣ нагноенія, дри 
перемежающейся лихорадкѣ нослѣ пѣсколышхъ пароксизмовъ, нри рожѣ послѣ высы- 
панія, при холерѣ прп переходѣ въ тифозный періодъ; при influenza всісорѣ поелѣ 
начала болѣзни, при кори послѣ высыпанія, a при пневмоніи часто на 3—4 день 
болѣзпи появляются родовыя сокращенія матки.

Предгюславъ въ общихъ чертахъ свѣдѣнія о влілніи этихъ болѣз- 
ней на беременность, перейдемъ къ изложенію частностей.

1. Корь, morbilli.
Корь y беременныхъ рѣдко сопровождается значительнымъ ослож- 

женіемъ со стороны грудныхъ органовъ; послѣдовательное воспаленіе 
легкихъ было наблюдаемо рѣдко. Повидимому корь гораздо менѣе дру- 
гихъ заразныхъ сыпей располагаетъ къ септическому заболѣванію въ по- 
слѣродовомъ періодѣ. Тѣмъ не менѣе выкидыши и преждевременные 
роды встрѣчаются при этой болѣзни довольно часто, причемъ болѣзнь 
иногда переходитъ на новорожденныхъ. По наблюденіямъ Lomer’a это 
бываетъ почти всегда. Предсказаніе для матери довольно благопріятно, 
хотя не слѣдуетъ упускать изъ виду возможности септическихъ забо-. 
лѣваній въ половыхъ органахъ въ послѣродовомъ періодѣ. Лѣчедіе 
примѣняется общепринятое при этой болѣзни.

2. Scarlatina встрѣчается крайне рѣдко во время беременности; въ 
наблюдаемыхъ случаяхъ свойства и теченіе болѣзни не представляли 
никакихъ особенныхъ осложненій; при интенсивномъ заболѣваніи на-
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ступаетъ преждевременное прекращеніе беременности. Гораздо чаще 
» скарлатина была наблюдаема послѣ родовъ, когда она представляетъ 

большую опасность для жизни родильницы, о чемъ будетъ изложено въ 
патологіи послѣродоваго періода. Во время беременности періодъ инку- 
баціи удлиняется, по наблюденіямъ ВохаІГя. Сыпь бываетъ особенно 
сіпыга на нижней половинѣ тѣла.

3. Оспа, variola.
Оспа представляетъ неблагопріятное осложненіе беременности; да- 

же если эта заразная болѣзнь появляется въ легкой формѣ, неопасной 
для жизни женщины, она часто влечетъ за собою преждевременное пре- 
кращеніе беременности. Тѣмъ болѣе въ тяжелыхъ формахъ, въ видѣ 
сливной и въ особенности геморрагической оспы, когда выкидышъ и 
преждевременные роды являются обычнымъ послѣдствіемъ болѣзни. Чер- 
ная оопа всегда оканчивается смертію беременной. Преждевременное ро- 
доразрѣшеніе наичаще происходитъ въ концѣ періода высыпанія. Въ 
тяжелыхъ случаяхъ иногда больная умираетъ, не разрѣшившись. При 
настоящей эпидемичеокой оспѣ смертность между беременными иногда 
достигала 50% и болѣе. Впрочемъ это бываетъ не всегда. Willingen во 
время наблюдаемой имъ эпидеміи находилъ смертность между беременными 
всего 15%, y небеременныхъ она доходила до 11%. У невакцинированныхъ 
болѣзнь обыкновенно проявляется въ болѣе тяжелой формѣ и смертность 
между тавими беременными бываегъ болѣе значительна. Едва 35% бе- 
ременныхъ, заболѣвшихъ оспою, донашиваютъ дѣтей до срока.

Наичаще плодъ рождается мертвый, но иногда онъ остается въ жи- 
выхъ, пощаженный болѣзнію. По наблюденіямъ Voigt’a уже во время 
высыпанія, вслѣдствіе сильнаго прилива крови къ внутреннимъ орга- 
намъ, происходитъ въ половинѣ случаевъ несвоевременное прекращеніе 
беремснности. Въ рѣдкихъ случаяхъ рождается плодъ, покрытый оспен- 
ною сыпью; чаще онъ заболѣваетъ этою болѣзнію вскорѣ послѣ ро- 
довъ. Описаны случаи, гдѣ во время оспенной эпидеміи рождались, 
поражснныя этою болѣзнію, дѣти, между тѣмъ, какъ мать оставалась 
здоровою. При врожденной оспѣ, y дѣтей оспенные прыщи сидятъ глав- 
нымъ образомъ на туловищѣ. Такія дѣти рѣдко остаются въ живыхъ. 
Родившійся отъ пораженной оспою матери здоровый младенецъ надолго 
или навсегда утрачиваетъ предрасположеніе къ вакцинаціи. При смяг- 
ченной оспѣ, variolois, преждевроменное родоразрѣшеніе было наблю- 
даемо только y 25% заболѣвшихъ. Всѣ больные выздоравливали. Коі- 
Іок привилъ оспу 36 беременнымъ, послѣ чего вакдина не принялась y 
22 дѣтей, рожденныхъ этими женщинами.

Лѣченіе. Во время оспенной эпидеміи слѣдуетъ прививать оспу бе- 
ременнымъ, a также новорожденнымъ, для избѣжанія заболѣваній. При 
нагноеніи оспенныхъ прыщей умѣстны тепловатыя ванны съ примѣсью 
безвредныхъ обеззараживающихъ средствъ.

4. Рожа, erysipelas.
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Эта болѣзнь наблюдается рѣдко во время беременности, при кото- 
рой она довольно хорошо переносится, хотя почти въ половинѣ слу- 
чаевъ происходитъ прѳждовременное родоразрѣшеніе. Описаны случаи, 
гдѣ рожа передавалась внутриутробному плоду. Младенецъ можетъ 
также заразиться оть матери послѣ рожденія на свѣтъ. При лѣченіи 
слѣдуетъ принимать всѣ мѣры противъ переноса болѣзни на половыя 
части матери.

5. Дифтеритъ, cliphtherïtis.
Эта болѣзнь протекаетъ y беременныхъ при своихъ обычныхъ 

симптомах7>, часто съ большимъ повышеніемъ температуры, при сильно 
учащениомъ пульсѣ. Нерѣдко пораженіе распространяется на гортань, 
трахею и крупные бронхи. До послѣдняго времени умирала почти по- 
ловина больныхъ, y нѣкоторыхъ было наблюдаемо преждевременное 
родоразрѣшеніе.

6. Тифозная іорячка, typhus abdominalis.
Симптомы и теченіе. Беременность вообіце увеличиваетъ опасность 

тифознаго заболѣванія. Выкидыши и преждевременные роды во время 
этой болѣзни были наблюдаемы по крайней мѣрѣ y 60% всѣхъ забо- 
лѣвшихъ беременныхъ. Чѣмъ тяжелѣе форма болѣзни, тѣмъ менѣе шан- 
совъ на продолженіе беременности. За одинъ или два дня до выкидыша 
появляются боли въ животѣ, затѣмъ показывается кровь; рѣже выки- 
дышу предшествуетъ ознобъ. Большинство жизнеспособныхъ плодовъ 
погибаетъ вскорѣ послѣ рожденія или даже до родовъ.

Послѣ родовъ обыкновенно болѣзнь продолжается своимъ обычнымъ 
ходомъ. Рѣдко начало тифа совпадаетъ съ первыми днями послѣродо- 
ваго періода. Въ такихъ случаяхъ отличительное распознаваніе его 
отъ роднльной горячки не всегда легко, особенно до появленія roseola 
и поносовъ. Кромѣ того при тифѣ не находятъ воспалительныхъ про- 
дессовъ въ половой сферѣ, и послѣродовыя очищенія бываютъ нормаль- 
ныя. Темгхература и пульсъ представляютъ правильное соотношеніе. 
Однако не слѣдуетъ упускать изъ виду, что, при дальнѣйшемъ тече- 
ніи, тифъ y родильницы иногда можетъ осложниться септическими за- 
болѣваніями. Въ сомнительныхъ случаяхъ, слѣдуетъ прибѣгать къ 
реакціи Widal’a.

Предеказаніе наиболѣе неблагопріятно при тифѣ въ послѣродовомъ 
періодѣ, когда ночти 50о/° женщинъ умираетъ. Смертность y беремен- 
ныхъ гораздо меньше, хотя все-таки значительна, она достигаетъ і7°/0.

Freund, Levy, Diirk, Etienne и др. находили въ крови и во внутреннихъ органахъ 
ллодовъ, появившихся на свѣтъ y тифозныхъ женщинъ, характерныя тифозныя 
бадиллы. Corbin собралъ 364 случая брюшнаго тифа y беременныхъ; 232 раза наблю- 
далось преждевременное .родоразрѣшеніе, наичаще до 6 мѣсяцевъ. Tripier нашелъ, 
что выкидыши при тифѣ бываютъ въ 64% случаевъ, смертность составляетт. 14%. 
Сыпной тифъ Львовъ наблюдалъ y 84 беременныхъ, 21 разъ напервой половинѣ, 63— 
на второй. Въ первые мѣсяды 17 разъ появилось кровотеченіе и 14 разъ доелѣдовалъ
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выкидыигь. Ha второй половинѣ беременности только Т болѣе40% С. оказывала не- 
благопріятное вліяніе на беременность. 21 разъ были наблюдаемы преждевременные 
роды.

Лѣченіе. Наилучшіе результаты были получены при методйческомъ 
примѣненіи общихъ ваннъ. Внутрь даютъ наичаще antipyrinum, вино 
или коньякъ.

7. Холера, cholera.
Беременность не измѣняетъ характера ц теченія холеры, но въ 

значительной степени увеличиваетъ опасность этой болѣзни; умираетъ 
почти 60°/0 заболѣвшихъ. Замѣчательно также свойство этой болѣзни 
вызывать преждевременное родоразрѣшеніе, которое было наблюдаемо 
y 60% всѣхъ беременныхъ, пораженныхъ этою болѣзнію.

На слизистой оболочкѣ матки находятъ кровоизліянія въ ткани и 
на поверхности. Иногда беременная умираетъ прежде окончанія про- 
цесса родоразрѣшенія. Обыкновенно состояніе больной послѣ дѣторолс- 
денія быетро измѣняется къ худшему, и смерть наступаетъ скоро. У 
женщинъ кормящихъ, заболѣвшихъ холерою, наблюдали болѣзненное 
затвердѣніе грудныхъ железъ.

Queirel наблюдалъ 67 случаевъ холеры, 39 беремеиныхъ умерло, 28—выздоровѣло, 
y 29—появился выкидышъ, изъ ко ііх ъ  выздоровѣло, только 9; между тѣмъ какъ изъ 
38, y которыхъ беременность удержалась, умерло толъко 19 женщинъ. Онъ никогда 
не наблюдалъ endometritis haemorrhagica. Klautsch, налротивъ, часто находилъ это 
измѣненіе нри холерѣ. ІІзъ 7 береленныхъ, заболѣвпшхъ холерою іі выкішувшихъ, 
которыхъ наблюдалъ Типяковъ, ни одна не выздоровѣла. Charles наблюдалъ случай 
холеры y беременной, гдѣ судороги появились при отсутствіи nouoca. Tizzoni и Cat- 
tani нашли холерныя запятыя въ крови младенца. По изслѣдованіямъ Schiitz’a смерт- 
ность и ііаклонпость къ несвоевременнолу врекраіденію беременности растетъ съ тече- 
ніемъ беремеііности. Причиною невременнаго родоразрѣшенія црн холерѣ онъ ечитаетъ 
также уменыпеніе давленія крови въ сосудахъ, которое во второмъ періодѣ болѣзші 
падаетъ на 50, даже на 75°/0, сравнителъно съ первоиачальной высотой.

8. Перемежающаяся лихорадка, febris intermittens.
Болѣзнь представляетъ въ нашей мѣстности не особенно рѣдкое 

осложненіе беременности. При затянувшойся формѣ часто наблюдаютъ 
преждевременные роды, рѣже выкидыши. Около 75% женщинъ, пора- 
женныхъ болотною кахексіею, имѣли родоразрѣшеніе раньше срока и 
дѣти часто y нихъ рождались мертвыми.

He подлежитъ сомнѣнію, что внутриутробныіі плодъ, совмѣстно съ 
матерью, можетъ подвергнуться заболѣванію febris interm ittens и по- 
явиться на свѣтъ съ носомнѣнными признаками этой болѣзни, въ видѣ 
сильно раепухшей селезенки. Само родильное состояніе на ходъ бо- 
лѣзни особеннаго вліянія не имѣетъ. Роды иногда вызываютъ возвратъ 
перемежаюідейся лихорадки въ формѣ пароксизма. Въ послѣродовомъ 
періодѣ замѣчено вліяніе лихорадки на послѣродовыя отдѣленія, кото- 
рыя подъ вліяніемъ этой болѣзни обыкновенно усиливаются. Нѣкоторое 
затрудненіе представляетъ въ это время распознаваніе перемежающей-
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ся лихорадки и отличіе ея отъ септическаго заболѣванія, хотя при- 
нимая во вниманіе особенности обѣихъ болѣзней, большею частію это 
удается безъ особеннаго труда. Felkia наблюдалъ заболѣваніе лихо- 
радкою утробнаго плода, отецъ котораго страдалъ маляріей, мать была 
здорова: послѣдовали преждевременные роды. У младенда была найдена 
опухоль селезенки.

Лѣченіе. He подлежитъ сомнѣнію, что на нѣкоторыхъ беременныхъ 
хининъ дѣйствуетъ какъ ecbolicum. Это наблюдается при большихъ 
пріемахъ, наичаще y нервныхъ истерическихъ женщинъ. ІІочему при 
назначеніи этого средства беременнымъ надо быть осторожнымъ и да- 
вать его въ небольшихъ пріемахъ 3— 4 раза въ день. Можно также при- 
бѣгать къ назначенію ext. fluid, helianthos annui cum tinct. eucalypti 
e t solut. arcenicalis Fowleri.

9. Г рипт , influenza.
Наблюденія, сдѣланныя въ послѣдніе два года во время эпидеміи 

гришіа, показываютъ, что эта болѣзнь часто вызываетъ y беремен- 
яыхъ маточное кровотеченіе, за которымъ обыкновенно слѣдуетъ прежде- 
временное родоразрѣшеніе. Это наблюдается почти въ 30°,0 заболѣва- 
ній. Болѣзнь была наблюдаема также въ послѣродовомъ періодѣ, когда 
е е  также не трудно распознать ііо  ея характернымъ симптомамъ—ли- 
хорадкѣ, насморку, сильной головной боли, бронхиту и сильному обіцему 
недомоганію. Новорожденные легко заражаются отъ матери или кормилицы.

Müller и E'ngel чаето иаблюдали выкидыши, сопровождавшіеся силыіыми кровотече- 
ніямн y беременныхъ, заболѣвшпхъ грпппомъ, Ближайшею причиною несвоевреыеннаго 
прекращенія беременности была обыкновенно endometritis haemorrhag. Родовыя сокра- 
щенія были вялыя п болѣзненныя.ІІерѣдко течеігіе послѣродового періода осложнялось 
восиаленіемъ маткн н клѣтчатки таза. Обратное развитіе матки совершаюеь мед- 
ленно и невподнѣ удовлетворнтельпо. Queirel во время наблюдаемой имъ эпидеміи гриппа 
насчиталъ 34 беременныхъ женщинъ, пораженныхъ этою болѣзнью. 11 болыіыхъ 
разрѣшились преждевремешю; y большинства изъ нихъ вслѣдствіе кашля рано про- 
шли воды. Amann иашелъ, что легкія заболѣванія гритіомт, р ѣ д Е О  вызываютъ прежде- 
временные роды. Felkin иапротивъ въ 7 случаяхъ этон болѣзни 6 разъ видѣлъ выкидыши.

Лѣченіе. Кромѣ общепринятаго лѣченія гриппа, въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ, именно при глубокомъ пораженіи дыхательныхъ путей и рѣзко 
выраженной одышкѣ, вообще нри явленіяхъ опасныхъ для жизни, не- 
обходимо прибѣгнуть къ вызыванію преждевременныхъ родовъ, если 
беременность достигла послѣднихъ мѣсяцевъ.

Г д a в a 5.
Сифилисъ во время беременности, и вліяніе этой болѣзни на плодъ.

Симптомы и теченіе. Въ настоящее время, при значителыюмъ рас- 
иространеніи сифилиса въ средѣ населенія, эта болѣзнь нерѣдко встрѣ-
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чается y беременныхъ и рожоницъ. Среди паціентокъ нашего родиль- 
наго отдѣленія не менѣе 5°/0 представляли ясныя формы или скры- 
тое состояніе этой болѣзни, обнаруживавшей тѣмъ не менѣе вліяніе 
на плодъ:

Беременность оказываетъ болѣе или менѣе неблагонріятное вліяніе 
на течеиіо этой болѣзші. При свѣжемъ зараженіи шаикерныя язвы на 
половыхъ частяхъ, подъ вліяніемъ гипереміи, дѣлаются болѣе глубо- 
кими, получаютъ багровое окрашиваніе и долго не заживаютъ. Широ- 
кія кондиломы сильно разрастаются и даютъ обильное отдѣленіе, раз- 
дражающее сосѣднія части. Разстройство въ нервиой системѣ и общее 
недомоганіе, частые спутники беременности, проявляются въ значитель- 
ной степени даже при скрытомъ состояніи сифилиса. Сифилитичесдая 
лихорадка длится очеаь долго. Augagneur находилъ y беременныхъ 
сифилитическія язвы большой величины, окрашиваніе сыпей болѣе рѣз- 
кое, отдѣленіе изъ влагалища увеличенноо, общія явленія также были 
выраженны гораздо сильнѣе.

Вліяніе сифилиса на теченіе бероменности крайне неблагопріятно. 
ІІочти y 37°/0 беременныхъ, зараженныхъ сифилисомъ, послѣдовали 
выкидыши или преждевременные роды, 78°/0 дѣтой родились мертвыми 
и 16% умерли въ первые годы жизни. Слѣдовательно болѣе продол- 
жительное время живутъ и продолжаютъ расти нс болѣе 6%  дѣтей, 
родившихся отъ сифилитическихъ родителей. Сифилисъ передается 
плоду обыкновенно матерыо, но эта болѣзнь можетъ также переходить 
отъ отца ребенка, въ чемъ напрасно сомнѣваются нѣкоторые врачи. 
При ясно выраженныхь вторичныхъ проявленіяхъ сифилиса y матери, 
наичаще происходятъ выкидыши. При скрытной формѣ болыпею ча- 
стію рождаются недоношенныя мертвыя и мацерированныя дѣти, кото- 
рыя умираютъ въ утробѣ матери, наичаще между 6 и 9 мѣсяцами. 
Иногда такія женщины рождаютъ также жнвыхъ недоношенныхъ и 
плохо упитанныхъ дѣтей, прсдставляющихъ явные признаки сифилиса. 
Въ другихъ случахъ дѣти, не представляющія при рожденіи повиди- 
мому ничего патологическаго, наичаще обнаруживаютъ признаки наслѣд- 
ственнаго сифилиса въ теченіе первыхъ двухъ мѣсяцевъ, рѣже позже. 
Огшсаны случаи, когда эта болѣзнь обнаружилась вполнѣ яоно только 
на второмъ году и даже гораздо позже, въ отрочеекомъ возрастѣ, что 
впрочемъ представляетъ рѣдкое исключеніе.

При зараженіи сифилисомъ беремеаной незадолго до родовъ, именііо 
въ теченіе послѣднихъ 3 мѣсяцевъ, половина дѣтей рождается живыми 
и повидимому здоровыми. Женщины съ застарѣлыми третичными фор- 
мами сифилиса наичаще бываютъ безплодны. Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
такая больная дѣлается беременной отъ здороваго мужа, наичаще 
рождается здоровый ребенокъ, хотя иногда также встрѣчаются y дѣ- 
тей, родившившихся при такихъ условіяхъ, разнообразныя проявленія 
наслѣдственнаго сифилиса.
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Что касается сифилитиковъ мужей, то находясь въ заразяомъ пе- 
ріодѣ болѣзни, они передаютъ зараженіе женѣ, и ссли она дѣлается 
беременной, то само собою разумѣется сифилисъ передается утробному 
плоду, со всѣми своими послѣдствіями. Отецъ, одержимый скрытымъ си- 
филисомъ, также можетъ передавать болѣзнь зачатому отъ него плоду, 
причемъ y матери наичаще обнаруживаетоя прямо вторичныя проявле- 
нія сифилиса; рѣже она остается повидимому здоровой, хотя при корм- 
леніи своего, одержимаго наслѣдственнымъ сифилисомъ, младенда, за- 
раженію не подвергается. Иногда по наблюденіямъ Аи1пау:я y такихъ 
матерей, спустя нѣкоторое вреяя, могутъ обнаружиться явленія настоя- 
щаго сифилиса. Подобные случаи можно объяснить только прививкою 
беременной отъ младенца особенной ослабленной формы сифилиса, сво- 
его рода сифилизаціею. Къ сожалѣнію, этотъ вопросъ до сихъ поръ 
достаточно не выяснеиъ въ наукѣ. В ь заключеніе мы должны замѣ- 
тить, что въ исключительныхъ случаяхъ отъ сифилитическихъ родите- 
лей рождаются вполнѣ здоровыя дѣти. Такіе факты трудно поддаются 
объясненію.

Болыиинство клиницистовъ различаетъ врожденный сифилисъ, 
syphilis congenita, когда плодъ рождается съ признаками сифилиса и 
наслѣдственный, syphilis haereditaria, когда явленія сифилиса y мла- 
денца обнаруживаются, спустя нѣкоторое время послѣ рожденія.

По наблюдеяіямъ Аи1пау’я , коль скоро женщина зараж ается въ моментъ зачатія 
плода, непзмѣнно наотупаетъ выкидышъ въ первые мѣсяды. Болѣе 300/„ выкидышем 
оифиличсскаго проігсхождеиія. При ясно выражеиномъ сифилисѣ отда, выкидышъ на- 
стулаетъ иа III— IV мѣсяцѣ; при сифилисѣ матери дѣсколько лозже, на V—VII мѣс.

Анатомическія измѣненія. При переходѣ сифилиса на плодъ, или 
вѣрнѣе на яйдо, проявленія этой болѣзни обнаруживаются болѣе и л і і  

иенѣе рѣзко. Въ ворсисгой и водной оболочкѣ плода на-ходили размно- 
женіе клѣточковыхъ элементовъ; иногда количество околоплодной жид- 
кости было значительно увеличено. Въ дѣтскомъ мѣстѣ замѣчаются 
желтоватые гуммозные узлы, или же вся пляцента бываетъ значительно 
увеличена и получаетъ желтоватый оттѣнокъ; вслѣдствіе измѣненій въ 
ворсинкахъ, которыя подъ микроскопомъ кажутся спльно набухшими 
отъ размноженія нхъ клѣтокъ, сдавливаются находящіеся въ вор- 
синкахъ волосные сосуды. Сосуды пуповины представляются иногда 
съуженными, вслѣдствіе гипертрофіи стѣнокъ и съуженія ихъ просвѣта. 
Поверхпость пуповины въ нѣкоторыхъ случаяхъ бываетъ усѣяна мел- 
вими узелками, похожими на просовидные бугорки.

При сифилитическихъ выкидышахъ, обыкновенно плодъ не предста- 
вляетъ никакихъ специфическихъ пораженій. Наиротивъ на мацериро- 
ванныхъ плодахъ, или плодахъ живыхъ, родившихся съ сифилитиче- 
скими пораженіями наружныхъ покрововъ, часто находятъ ясно вы- 
раженныя измѣненія во внутренностяхъ младенца. Селезенка ча~ 
сто продставляется значительно увеличенною и болѣе плотною.
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Въ печени нерѣдко ваходятъ гуммозные узлы различной величины, 
расположенные въ ея ткани, или сплошную мелко-клѣточковую инфиль- 
трацію, въ особенности возлѣ сосудовъ. При значительной степени этого 
процесса, печень представляетсяувеличонною, имѣетъ въ разрѣзѣ кирпич- 
иый цвѣтъ, причемь границы между ея дольками соверішнно стираются. 
Гораздо рѣже встрѣчается сифилитическое пораженіе легкихъ, въкото- 
рыхъ развивается такъ называемая бѣлая гепатизація, зависящая охъ 
переполненія легочныхъ пузырьковъ эпителіальными клѣтками, подверг- 
шимися жировому распаденію. Или же сифилитическія измѣненія въ 
легкихъ проявляются въ видѣ иитерстиціальнаго вослаленія, причемъ 
дѣти могутъ рождаться живыми. Нерѣдко находятъ также сифилити- 
ческую инфильтрадію въ другихъ железахъ.

Слизистая оболочка носа, рта и зѣва представляетъ катарральныя 
измѣненія; въ желудкѣ и кишкахъ иногда находили изъязвленія. Одио 
изъ наиболѣе частыхъ проявленій врожденнаго сифилиса представляютъ 
измѣненія въ костяхъ, именно на границѣ эпифизовъ съ діафизами, гдѣ 
происходитъ ростъ кости чрезъ переходъ ея хряіда въ костное веще- 
ство. Въ нормальномъ состояніи на этомъ мѣстѣ замѣчается едва замѣт- 
ная бѣловатая линія, обозначающая мѣсто, гдѣ въ ткани хряща начи- 
нается отложеніе извести. При врожденномъ сифилисѣ, эта линія зва- 
чительно расширяется, на ней образуются неровности; этотъ переход- 
ной слой доходитъ до 5 mm. и болѣе толщины, osteochondritis syphili­
tica. Если измѣненія значительно выражены, то въ этомъ мѣстѣ начинается 
омертвѣиіе и затѣмь образованіе гноя, причсмъ связь ыежду эпифи- 
зомъ и діафизомъ нарушается. Наиболѣе рѣзко этотъ процессъ бываетъ 
выраженъ на нижнемъ концѣ бедренной кости, хотя онъ можетъ встрѣ- 
чаться на всѣхъ длинныхъ костяхъ, даже на ковцахъ реборъ.

У живыкъ дѣтей, явившихся на свѣтъ съ признаками врожденнаго 
ифилиса, syphilis congenita, наичаще наблюдается иузырчатая сыпь, 

pemphigus syphiliticus, въ видѣ пузырей, сидящихъ на ладоняхъ и на 
подошвахъ, a также и на другихъ мѣстахъ тѣла. Чрезъ нѣсколько 
часовъ послѣ рожденія кожа такого ребенка представляется сухою, 
плотною, бѣловатою, похожею на пергаментъ; эти измѣненія происхо- 
дятъ вѣроятно отъ продолжительной гипереміи, подъ вліяніемъ сифи- 
литической сыпи. Такія дѣти большею частію бываютъ плохо упитаны 
i i  скоро погибаютъ. Гораздо надежнѣе въ этомъ отношеніи новорож- 
денные, y которыхъ, спустя нѣсколько недѣль или мѣсяцевъ, обнару- 
живаются симптомы васлѣдственнаго сифилиса въ видѣ упорнаго на- 
сморка, эритематозной и папулезной сыпи, въ особенности возлѣ зад- 
няго прохода, a также характерныя трещины и складки на губахъ, изъ- 
явленія на слизистой оболочкѣ рта, чрезмѣрная блѣдность общихъ по- 
крововъ, вслѣдствіе анеміи, и увеличеніе селезенки.

Бліяніе сифилиса на роды. Роды y сифилитическихъ беременныхъ 
не представляютъ никакихъ особонностей, большею частію они бываютъ
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легки, такъ какъ дѣти часто являются на свѣтъ недоношенными и ма- 
церированными. Въ рѣдкихъ случаяхъ роды могутъ затрудняться не- 
податливостію маточной шейки, если подъ вліяніемъ сифилиса она сдѣ- 
лалась плотною и нерасгяжимою. Въ подобныхъ случаяхъ иногда не- 
обходимо дѣлать надрѣзы, чтобы дать возможность предлежащей части 
вступить во влагалище. Послѣродовой періодъ всегда почти оказываетъ 
благопріятное вліяніе на далыіѣйшее теченіе сифилиса y беременныхъ— 
проявленія этой болѣзни лучше поддаются лѣченію и скорѣе исчезаютъ.

Лѣченіе сцецифическое во время беременности можетъ прннестн 
большую пользу не только для матери, но и также и для младенца. Его 
слѣдуетъ примѣнять даже при скрытной формѣ сифилиса матери, y 
которой уже было одно или нѣсколько мертворожденій. Иногда при та- 
комъ лѣченіи беременная, родившая подъ рядъ 5 и даже болѣе мацериро- 
ванныхъ плодовъ, рождала живого ребенка, y котораго и впослѣдетвіи 
не проявлялся наслѣдственный сифилисъ. Съ перваго мѣсяца беремен- 
ности такіе женщнны должны принимать ртутные препараты въ пере- 
межку съ kali jodatum. Пріемъ ртути не долженъ быть великъ, въ сут- 
ки не болѣе 0,01 bijodeti hydrargyri. Такое леченіе должно, конечно, 
происходить подъ наблюденіемъ врача. Наружныя части,. если тамъ 
сидятъ кондиломы, нужно подмывать нѣсколько разъ въ день и присы- 
пать порошісомъ іодоформа.

Младенецъ, имѣющій наслѣдственный сифилисъ, можетъ легко за- 
разить здоровую кормилицу, почему грудью должна кормить его сама 
мать, или же въ 'таки х ъ  случаяхъ слѣдуетъ примѣнить искусственное 
вскармливаніе. Подобнымъ же образомъ слѣдуетъ поступать и въ тѣхъ 
случаяхъ, когда есть поводъ предполагать возможность проявленія въ 
первыо мѣсяцы жпзни y ребенка наслѣдственнаго сифилиса.

Etienne съ усиѣхомъ лѣчилъ сифнлись y беремешіыхъ ртутыо; онъ иодучи.іъ 8 0 —да-т 
пошенныхъ дѣтей, изъ і і и х ъ  только 9—лертвыхъ. Изъ 22 сифилитическихъ беременныхъ, 
которыя не лѣчились, 7— выкинули. 9— родили мсртвыхъ недоношенпыхъ младенцевъ.

Г л a в a 6.
Конституціональныя болѣзни и наиболѣе частыя отравленія, иногда 

осложняюЩія беременность.

a) К о н с т и т y ц і о н a л ь н ы я б о л ѣ з н и.
1) Зобъ, Struma.
Симптомы и лѣченіе. Эта болѣзнь въ южной Россіи въ рѣзко вы- 

раженныхъ формахъ y беременныхъи роженидъ, сколько мнѣ извѣстно, 
ne была наблюдаема. Незначительное припуханіе щитовидной железы 
представляетъ обычное явленіе, замѣчаемое при беременности вслѣд-
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ствіе тѣснаго соотношенія, сущеотвующаго ыежду этой железою и по- 
ловыми органами женщины. Припухлость иногда нѣсколысо увеличи- 
ваетея во время родовъ, вслѣдетвіе мышечныхъ усилій во время 
этого акта и затрудненнаго кровообращенія въ железѣ. ІІослѣ родовъ 
припухлость часто совершенно проходитъ, хотя въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ она остается.

Въ мѣстностяхъ, гдѣ зобъ является болѣзнію эндемическою, подъ 
вліяніемъ беременности увеличеніе щитовидной желозы иногда дости- 
гаетъ такихъ размѣровъ, что могутъ появиться тяжелые пристуны 
удушья, и ж и з і і ь  беременной подвергается серьезной опасности.

Haoberlin набію далъ значительное уве.тичеіііе ѳя послѣ родовъ. Menge нашелъ 
иъ литературѣ 58 случаевъ зоба y беремонныхъ и роженнцъ. Begnani паб.іюдалъ слу- 
чай, въ которыхъ зобъ развивался постепенно въ течеиіе 3 послѣдующнхъ беремешю- 
стей. При послѣдней беременноети появились припадіш удушенія, повлекшіе засобою  
летадьный исходъ.

Лѣченіе. Тамъ, гдѣ зобяая железа слишкомъ замѣтно увеличивается 
во время беременности, слѣдуетъ назначать іодистые препараты для вну- 
гренняго и наружнаго употробленія. При настоящемъ зобѣ слѣдуетъ иног- 
да дѣлать съ осторожностію впрыскиванія въ ткань опухоли раствора 
tinct. iodi. Если тѣмъ не менѣе являются опасные симптомы удушенія, 
остается прибѣгнуть къ трахеотоміи, даже къ удаленію зоба, или къ 
одной изъ операцій, замѣняюіцихъ это небезопасное для жизни и здо- 
ровья болыюй пособіе.

2) Сахарное мочеизнуреніе, diabetes mellitus.
Этіолыія. Женщины, страдающія сахарнымъ мочеизнуреніемъ, рѣд- 

ко бываютъ беременны; это объясняется измѣиеніемъ всѣхъ тканей 
организма и въ частности измѣненіями паренхимы матки, которыя при- 
сущи этой болѣзни. Въ началѣ болѣзни, при небольшомъ количествѣ 
сахара въ мочѣ, беременность наблюдается чаще, иногда даже повторно. 
Описаны случаи, гдѣ болѣзнь появилась именно во время беременности, 
что впрочемъ случается очень рѣдко.

Симптомы и теченіе• Сахарная болѣзнь обяаруживаетъ часто не- 
благопріятное вліяніе иа беременность; болѣе '/3 больныхъ этою болѣз- 
нію беременныхъ имѣютъ выкидыши или преждевременные роды, почти 
въ 7-2 случаевъ рождаются мертвыя дѣти. Болѣзнь обыкновенно ухуд- 
шается иодъ вліяніемъ беременности. Процентяое содержаніе сахара 
достигаетъ высокой степени, исхуданіе идетъ впередъ, и силы больной 
быстро убываютъ. Въ легкихъ случаяхъ родоразрѣшеніе влечетъ за со- 
бою значительное улучшеніе и даже поправленіе здоровья; но въ фор- 
махъ, рѣзко выраженныхъ, болѣзнь идетъ впередъ, иногда даже непо- 
средственно вслѣдъ за окончаніемъ родовъ развивается упадокъ силъ, 
пульсъ слабѣетъ, учащается, и наступаетъ смергь.

Goudard нашелъ, что при рѣзко выраженной формѣ diabetes въ 30°/0 случаевъ 
происходитъ преждевременное родоразрѣш еніе. Роды іі послѣродовое состояніе оказы-
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ваю тъ на этѵ болѣзнь крайне неблагопріятное вліяніе. Болѣе половины родилишцъ уми- 
раетъ  отъ  ісоматознаго состоянія или отъ чахотки легкихъ. 41%  дѣтей рождаются мерт- 
выми. P a trid g e  собралъ 24 случая сахарной болѣзни y бере.ченвыхъ. Наиболѣѳ благо- 
пріятно протекали случаи, въ которыхъ болѣзнь появилась во вре.чя беремѳнности. 
75 ° / 0  таісихъ случаевъ теряли свой сахаръ послѣ родовъ. * / 3  беременныхъ, y которыхъ 
болѣзнь появплась раньше, хорошо перенѳсли роды; въ остальныхъ случаяхъ во 
вре.чя береленности и послѣ родовъ развивалась спячка н упадокъ снлъ съ пере- 
ходомъ въ смерть.

Лѣченіе обыкновенное. Никоимъ образомъ не слѣдуетъ позволять 
женщинѣ, одержимой сахарнымъ мочеизнуреніемъ, вормить дитя-, такъ 
вакъ это не только истощаетъ ее, ио кромѣ того способствуетъ даль- 
нѣйшему развитію болѣзни.

3. Бѣлокровіе, leucaemia.
При этоіі рѣдкой болѣзни нѣсколько разъ наблюдали беременность, 

причемъ симптомы болѣзни значителыю усиливались. Бѣлокровіе рас- 
полагаетъ къ ныкидышу и преждевременнымъ родамъ. Иослѣ родовъ 
наклонпоств къ кровотеченію не замѣчалась.

Лѣченіе. Въ началѣ беременности при бѣлокровіи слѣдовало бы 
прибѣгать къ производству выкидыша, такъ какъ по мѣрѣ развитія бе- 
ременности симптомы болѣзни всегда почти ухудшаются. Преждевре- 
менные роды показуются только при опасныхъ для жизни явленіяхъ 
въ организмѣ беременной. Въ случаѣ, описанномъ Sänger’o.Mi., болѣзнь 
послѣ окончанія искусственныхъ родовъ продолжалась.

4. Злокачественное иалокровіе, anaemia perniciosa.
ЭтіоАогія. Эта болѣзнь впервые была наблюдаема y беремонныхъ; 

она сдѣлалась извѣстна не болѣе 30 лѣтъ тому назадъ. Причины бо- 
лѣзни до сихъ поръ съ точностію неизвѣстны. Перечислениыя въ ру- 
ководствахъ причины могутъ вызывать малокровіе, но не даютъ объ- 
ясненія относительно его злокачественности. Въ послѣднее вреня на- 
ходили при этой болѣзни въ кишечномь каналѣ особенныхъ глистовъ,— 
anchylostomum duodenale, botriocephalus latus u др. ІІесомнѣішо, однако, 
она можетъ развиваться также безъ участіяглистовъ.

Симптомы и теченіе. Болѣзнь развивается ностеііснно, съ каж- 
дымъ днемъ блѣдность и слабость усиливаются, появляется разстрой- 
ство пищеваренія, потеря аппетита и отвращеніе отъ пиіци. Въ корот- 
кое время больная настолько теряетъ силы, что не въ состѳяніи бы- 
ваетъ вставать съ постели. Цвѣтъ ея лица становится восковымъ. Она 
жалуется на дурдоту, голововружсніе и сердцебіеніе, становится вялою 
и апатичною. Пульсъ учащенный и мягвій; при выслушиваніи сердца, 
вездѣ слышенъ громвій систоличесвій шумъ. Иногда обнаруживается вро- 
вотеченіе изъ носа и десенъ. Тавой ходъ болѣзни сопровождается иногда 
лихорадкою, въ другихъ случаяхъ температура остается нормальною.

При изслѣдованіи врови овазывается зиачителыюе уменьшеніе.врас- 
ныхъ вровяныхъ тѣлецъ, число воторыхъ падаетъ до 2,5— 1,5 милл. 
въ c. mm. При этомъ измѣняется тавже форма и величина вровяныхъ
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тѣлецъ; въ иослѣдніе дни жизни на микроскопическихъ препаратахъ 
находятъ, кромѣ нормальныхъ шариковъ, макроциты, микроцитыи пой- 
килоциты; число красныхъ шариковъ падаетъ до 0,5 даже 0,33 милл.

1Іредсказаніе при осложненіи беременности злокачественнымъ ма- 
локровіемъ неблагопріятно. Огромное большинство больныхъ погибаетъ 
послѣ родоразрѣшенія, которое часто наступаетъ преждевременно.

Лѣченіе. Кромѣ надлежащей гигіенической обстановки и питатель- 
ной, удобоваримой пищи, внутрь наичаще назначается arsenicum въ 
большихъ дозахъ, который нерѣдко оказываетъ хорошее вліяніе. Обиль- 
ное питье и вдыханіе кислорода можно рекомендовать какъ вполнѣра- 
ціоналыюе пособіе. Въ началѣ беремонности при злокачественномъ ма- 
локровіи слѣдуетъ дѣлать искусственный абортъ.

5. Кровоточивость, haemophilia.
ЭтіологІя. ІІредрасположеніе къ упорнымъ кровотеченіямъ изъ слу- 

чайныхъ неглубокихъ ранъ, a также съ поверхности неповрежденныхъ 
слизистыхъ оболочекъ, представляетъ состояніе наслѣдственное и даже 
врожденное, которое иногда обнаруживается уже y новорожденнаго 
младенца. У женщинъ оно встрѣчается гораздо рѣже, иежели y муж- 
чинъ. Ближайшія причины этой болѣзни неизвѣсты. Мы имѣемъ только 
болѣе или менѣе вѣроятныя гипотезы.

Симптомы и теченге. Когда одержимая кровоточностыо дѣвушка 
выйдетъ замужъ и сдѣлается беремениою, то состояніе здоровья ея зна- 
чительно ухудшается. Кромѣ обычныхъ симптомовъ болѣзни, появляются 
маточныя кровотеченія, результатомъ которыхъ бываютъ выкидыши и 
преждевременные роды съ послѣдующими упорньтми и опасными поте- 
рими крови.

Лѣченіе. Имѣющихъ эту болѣзнь дѣвушекъ слѣдуетъ отговаривать 
отъ замужства. Въ началѣ беременности, коль скоро усиливаются сим- 
птомы болѣзни, умѣстно прибѣгнуть къ вызыванію искусственнаго вы- 
кидыша. По окончаніи родоразрѣшенія слѣдуетъ примѣнять съ доста- 
точною энергіей общія и мѣстныя кровоостанавливающія средства.

Ь) Наиболѣе частыя отравленія, осложняющія беременкость.
1. Свинцовое отравленіе, которому подвергатотся женщины, имѣю- 

щія занятія съ этимъ металломъ, крайне пагубно вліяетъ на беремен- 
ность. Rosïhorn часто находилъ y такихъ женщинъ желтуху. Выкидыш> 
и преждевременные роды представляютъ обычное явленіе; около 60°/о дѣ- 
т‘ей явились на свѣтъ мертвыми.

Также пагубно вліяетъ на плодъ отравленіе отца, если даже мать 
бстается совершенно здоровою. Въ такихъ семействахъ мертворожде- 
нія бываютъ часто. Дѣти, родившіяся живыми, часто являются на 
свѣтъ слабыми, представляютъ нерѣдко тяжелыя нервиыя разстройства— 
конвульсіи, идіотизмъ, эпилепсію и проч. Смертность среди такого по- 
томства весьма велика, тѣмъ болѣе, что свинецъ переходитъ въ моло- 
ко, которое, такимъ образомъ, оказывается крайне вреднымъ для дѣтей.
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Ilo набдюденіямъ ßa llau d  надъ 30 женідииами, представлявшилщ признаки свші- 
доваго отравленія, изъ 82 беренѳнностей только 24 окончились въ срокъ, всѣ осталь- 
иыя рановременно.

2. Отравленіе беременныхъ ртутью  наблюдается на фабрикахъ и 
заводахъ, гдѣ съ этимъ металломъ приходится женщинамъ имѣть дѣло, 
рѣже при лѣченіи беременныхъ меркуріальными средствами. Обычнымъ 
послѣдствіемъ является выкидышъ и преждевременное родоразрѣшеніе.

3. Отравленіе фосфоромъ наблюдается обыкновенно въ видѣ остраго 
состоянія, такъ какъ нерѣдко съ дѣлію самоубійства женщины прибѣ- 
гаютъ къ этому яду. При тяжелыхъ симптомахъ отравленія, обыкновенно 
происходитъ выкидышъ.

4. Женіцины, занятыя на табачиыхъ фабрикахъ, обыкновеино до- 
нашиваютъ и рожаютъ благополучно; но новорождѳнные очень часто 
погибаютъ, еслн мать сама кормитъ ихъ грудыо, что зависитъ,вѣроятно, 
отъ постепеннаго отравленія ихъ никотиномъ.

5. Выкидыши наблюдаются часто такжѳ y женщинъ, занятыхъ на 
резиновыхъ фабрикахъ, гдѣ приходится вдыхать сѣрныіл углеродъ.

Терапія. Во всѣхъ случаяхъ хроническаго отравленія беременныхъ, 
зависящаго отъ профессіональныхъ занятій, для устраненія вреднаго 
вліянія на потомство, наиболѣе дѣйствительными и вѣрными средствами 
является перемѣна занятій, вполнѣ гигіеническая обстановка и хоро- 
шее питаніе.

G. Болѣзни мѣетныя y беременныхъ.
Г л a в a 7.

Важнѣйшія болѣзни дыхательныхъ органовъ, осложняющія 
беременность.

1. Крупозное воспаленіе легкихъ, pneumonia.
Этіолоіія. Эта болѣзнь не іцадитъ беременныхъ, въ особенности 

когда появляется эпидемически, но встрѣчается y нихъ вообще не часто.
Симптомы и теченіе. Кромѣ обыкновенныхъ субъективныхъ и 

объективныхъ симптомовъ, свойственныхъ вообще крупозному воспале- 
нію легкихъ,у беременныхъ наиболѣе выдающимся признакомъ является 
затрудненіе дыханія. Одышка иногда достигаетъ крайней степени. Въ 
особенности она бываетъ сильна въ концѣ беременности, что объясняется 
большою величиною матки, оттѣсняющей кверху грудобрюшную про- 
граду и затрудняющей дыхательныя движенія послѣдней. Къ тому жо 
легко развивается отечное состояніе въ частяхъ легкаго, не занятыхъ 
воспалительнымъ процессомъ. Въ послѣдніе мѣсяцы беременности, преж- 
девременное родоразрѣшеніе является обыкновеннымъ послѣдствіемъ
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воспаленія легкихъ. Гораздо рѣже выкидыши и ранніе роды бываютъ 
въ теченіе первыхъ 28 недѣль беременности. Ближайшею причиноюпрежде- 
вреыеннаго прекращенія беременности является вѣроятно отравленіе 
крови токсинами. Затрудненное кровеобращеніе и накопленіе въ крови 
матери С 02 представляетъ въ этомъ отношеніи второстепенное значеніе.

Въ послѣдніе мѣсяцы беременности болыная половина дѣтсй рождают- 
ся живыми, но многія погибаютъ въ своромъ времени, вслѣдствіе сла- 
бости, въ нѣкоторыхъ также случаяхъотъ воспаленія легкихъ. Больныя 
чаще остаются въ живыхъ въ тѣхъ случаяхъ, когда беременность удер- 
живается. Напротивъ, тамъ, гдѣ крупозная пневмонія причиняетъ прс- 
ждевременное родоразрѣшеніе, смертность гораздо сильнѣе. ІІогибаетъ 
болѣе половины больныхъ. Вѣроятнѣе всего эта разница зависитъ отъ 
болѣе неблагопріятныхъ условій въ организмѣ женщины въ концѣ бе- 
ремености. Иногда въ такихъ случаяхъ, послѣ родоразрѣшенія, въ те- 
ченіе короткаго времени замѣчается улучшеніе въ состоянш больной; 
но вскорѣ опять появляется сильная одышка, быстро развивается упа- 
докъ дѣятельности сердда, появляется бредъ, и больная погибаетъ.

Предсказаніе. При крупозномъ воспаленіи легкихъ во время бере- 
менности умираетъ не менѣе 4О°/0 заболѣвшихъ.

Лѣченіе. Имѣя въ виду частые неблагопріятные исходы воспаленія 
легкихъ y беременныхъ, слѣдуетъ съ самаго начала болѣзни держаться 
средствъ, поддерживающихъ дѣятельность сердца и силы больной, да- 
вать ей возбуждающія— коньякъ, вино, гофманскія капли, кофе и проч. 
Часто показуется также подкожное вспрыскиваніе кофеина, хинина, 
зѳира и проч., a при сильной одышкѣ—вдыханіе кислорода. Къ искус- 
ственному вызыванію родовъ можно прибѣгать только въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ, именно въ послѣдніе мѣсяцы беременности, когда уже 
въ пѳрвые дни болѣзни появляется діанозъ, сильнѣйшая одышка и 
упадокъ дѣятельности сердца, угрожающіё Жизни больной.

2. Воспаленіе грудной плевы, pleuritis.
Симптомы и теченге. Воспаленіе грудной плевы y беременныхъ 

обнаруживается и сопровождается обычными явленіями—сухимъ каш- 
лемъ, колотьемъ и болями въ боку, лихорадочнымъ состояніемъ и проч. 
Одышка выражена въ болѣе значительной степени, нежели въ обыкно- 
венныхъ случаяхъ. Шумъ тренія слышится только въ началѣ болѣзни; 
такъ какъ въ скоромъ времени образуется значительный экссудатъ. 
Учащенное дыханіе становится жесткиыъ и бронхіальнымъ, появляется 
бронхофонія и часто влажные хрипы, почему болѣзнь легко принять за 
воспаленіе легкихъ. Воспаленіе грудной плевы большею частію пе обна- 
руживаетъ дурного вліянія на течеиіе беременности, хотя въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ, при сильной одышкѣ, можетъ послѣдовать прежде- 
временное родоразрѣшеніе. Обыкновенно всасываніе выпота происхо- 
дитъ быстро, наичаще болѣзнь протекаетъ въ теченіе 3—4 недѣль. 
Гнойный экссудатъ встрѣчается крайне рѣдко.
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Предсказаніе. Въ случаяхъ, не осложненныхъ болѣзнію сердца, по- 
чекъ или легочною чахоткой, обыкновенно можно ожидать благопріят- 
наго исхода относительно жизни ыатери и плода.

Лѣченіе слѣдуетъ примѣнять общепринятое, a въ случаяхъ значи- 
тельнаго выпота, при затрудненномъ дыханіи, необходимо прибѣгать 
въ проколу грудной клѣтки, что облегчаетъ симптомы и ускоряетъ 
теченіе болѣзни.

3. Легочная чахотксі, phthisis pulmonum.
Симптомы и течсніе. Въ огромномъ болышшствѣ случаевъ бере- 

менность оказываетъ неблагопріятное вліяніе на туберкулезные процессы 
въ лсгкихъ, значительно ускоряя теченіе болѣзни. Сравнительно въ 
немногихъ случаяхъ не замѣчается подробнаго вліянія.

На теченіе беременности чахотка легкихъ вообще оказываетъ срав- 
нительно неболыпое вліяніе. Береыенность, при такомъ осложненіи, 
болѣе чѣмъ въ 80% достигаетъ нормальнаго срока. Нерѣдко дѣти 
раждаются слабыми, даже родившіяся въ срокъ часто умираютъ на 
первомъ году отъ бугорчатаго воспаленія мозговыхъ оболочекъ, или 
же дѣлаются золотушными, и впослѣдствіи y нихъ обнаруживаются 
различныя проявленія бугорчатки, влекущія за собою летальньтй исходъ. 
Наичаще живутъ и остаются здоровыми дѣти, зачатыя отъ вполнѣ 
здороваго отда и родившіяся отъ матери, y которой заболѣваніе лег- 
кихъ было мало выражено. Беременная, одержимая тубервулезныыъ 
поражсніемъ легкихъ, обыкновенно не передаетъ болѣзни утроб- 
ному плоду. Младенсцъ наслѣдуетъ только расположеніе къ бу- 
горчаткѣ и заражается этою болѣзнью, уже спустя нѣкоторое время 
послѣ рожденія на свѣтъ. На больную легочною чахоткою роды и 
послѣродовой періодъ, a также кормленіе грудью — оказиваютъ самое 
неблагопріятное вліяніе. Мышечное напряженіе при родахъ и неиз- 
бѣжная потеря крови во время этого акта и въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, безъ сомнѣнія, ускоряютъ теченіе процесса. Очеяь часто послѣ 
родовъ болѣзнь усиливается^ и спустя нѣкоторое время наступаетъ 
смерть.

Предсказаніе y беременныхъ, съ ясно выраженными явленіями ле- 
гочной чахотки, крайне ііеблагопріятно какъ для матери, такъ и для 
младенца. Только при первыхъ незначительныхъ еще симптомахъ бо- 
лѣзни, обнаружившихся y беременной женщины, можно надѣяться на 
спасеніе матери, если является возможность примѣннть надлежащія 
нособія.

M aragliano пзъ 385 чахоточныхъ имшщннъ, y 226 -  наблю даіъ беремешюсть. По.п,- 
зуя этихъ чахоточныхъ въ теченіе 2 1  мѣсяпа, онъ нашелъ, что пзъ тѣхъ, которыя 
забеременѣли, умерло за  это время 9 4 ° '0, a іізъ  «ебѳреленныхъ - всего 18% . Иъ 42 
беременнрхъ съ мѣстнымъ пораженіемъ дегкихъ только въ 3 случаяхъ болѣзш. 
осталась стаціонарной. По изслѣдованіимъ Guinsbourgue’a іізъ  чнсла женщинъ, одер- 
жимыхъ во вре.мя береленностн легочною чахоткою , 7 5 %  умпраютъ въ течсніе года 
послѣ родовъ.
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Лѣченіе. Слѣдуетъ отговаривать отъ замужства дѣвуіиекъ, распо- 
ложенныхъ къ заболѣваыію бугорчаткой, или же представляющихъ уже 
зачаткси этой болѣзни. Наблюдевія несомнѣнно доказываютъ, что бе- 
ремснность увеличиваетъ предрасположеніе къ заболѣванію чахоткою, 
въ особенпости въ возрастѣ между 20 и 30 годами жизни. Предраспо- 
ложеніе еще болѣе увеличивается родоразрѣшеніемъ и кормленіемъ мла- 
денца, поэтому на обязанности врача лежитъ подать совѣтъ такой 
женщинѣ избѣгать бсременности и, само собой разумѣется, кормленія 
грудью.

Такъ какъ беременность въ огромномъ большинствѣ случаевъ обна- 
руживаетъ вредное вліяніе на теченіе легочиой бугорчатки, п нерѣдко 
препятствуетъ примѣненію надлежащихъ гигіеническихъ мѣръ, атакж е 
діэтетическихъ и медицинскихъ средствъ и пособій, то намъ кажется 
умѣстнымъ въ первые 3 мѣсяца вызывать искусственный выкидышъ, 
что въ болышшствѣ случаевъ удается легко и не сопровождается боль- 
шою потерею крови. Подобное же мнѣніе высказываютъ нѣкоторые 
французскіе акушеры въ послѣднее время.

Такое акушерское пособіе умѣстно, конечно только въ такихъ слу- 
чаяхъ, гдѣ дѣйствительно возможио примѣнить раціональныя мѣры къ 
спасенію такихъ больныхъ—перёмѣну климата, усиленное питаніе, пра- 
вильное лѣченіе и проч., и кромѣ того, избѣгать новой беременности. 
Иачиная съ конца IV" мѣсяца бервіМенности, вызываніе искусственнаго 
выкидыша, по крайней мѣрѣ въ нѣкоторыхъ случаяхъ, можетъ сопровож- 
даться болѣе значительною потерею крови; почему въ такихъ случаяхъ 
болыыею частью приходится ограничиться назначеніемъ общепринятыхъ 
врачебныхъ средствъ. 0  возбужденіи преждевременныхъ родовъ можетъ 
быть рѣчь только при безнадежномъ положеніи беременной съ дѣлью 
спасти жизнь младенца.

4. Одышка, dyspnoë.
Кромѣ одышки, которая бываетъ y беременныхъ отъ пріічинъ меха- 

ническихъ, или отъ прилива крови и отека легкихъ, въ нѣкоторыхъ 
рѣдкпхъ случахъ этотъ тягостный симптомъ обнаруживается въ видѣ 
чисто-нервнаго разстройства.

Одышка обнаруживаегся наичаще въ иервые мѣсяцы беременности 
y женщинъ, представляющихъ признаки истеріи. Часто приступы та- 
кой одышки вызываются тревогою или душевнымъ волненіемъ, но иногда 
они появляются ночыо, во время сна. Больная невольно схватывается 
съ постели, садится и начинаетъ съ усиліемъ втягивать воздухъ. При- 
падки длятся отъ нѣсколькихъ минутъ до получаса. К ь  тому времени, 
когда появляется шевеленіе плода, часто одышка проходитъ, рѣдко 
она остается до конда беременности.

ІІри лѣченіи такихъ случаевъ слѣдуетъ назначать kalium bromatum, 
a также теплыя ванны и нѣкоторые другіе пріемы гидропатическаго 
лѣченія.
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Г л a в a 8.
Болѣзни сердца и кровеносныхъ сосудовъ y беременныхъ.

1. Воспалгітелъныя заболгъванія сердца.
Симптомы. Воспалительныя заболѣванія сердца, endocarditis, myo­

carditis et pericarditis, крайне рѣдко развиваются во время беременно- 
сти. Въ большинствѣ случаевъ эти болѣзни представляютъ обостреніе 
одиородныхъ хроническихъ процессовъ, протекавшихъ еще раньше бе- 
ременности. Наичаще была наблюдаема endocarditis subacuta. Въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ не замѣчается разстройства компенсаціи, болѣзнь, со- 
провождающаяся лихорадочнымъ состояніемъ, иногда долго остается 
нераспознанною. Обыкновенно y верхушки сердца, рѣже y его основанія, 
елышится доволыю громкій, дующій систолическій шумъ, рѣже замѣ- 
чается шумъ во время діастолы. Второй тонъ легочной артеріи часто 
имѣетъ рѣзкій акцентъ. Сердечный толчокъ ощущается на большомъ 
пространствѣ, пульсъ учащенный. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, въ особен- 
ности въ началѣ болѣзни, физическіе признаки выражены не ясно. Въ 
области сердца ощущается боль; иногда бываетъ сердцебіеніе и затруд- 
ненное дыханіе.

Когда воспаленіе распространяется на pericardium и отчасти на 
сердечныя мышцы, болѣзненныя ощуіценія въ области сердца и лихо- 
радка усиливаются; на шеѣ выступаютъ переполиенныя вены, лицо ста- 
новится блѣднымъ или ціанотичнымъ. Сердечный толчекъ слабъ или же 
при обильномъ экссудатѣ вовсе неощутимъ. Нерѣдко можно ощуіцать 
треніе, приложивъ руку къ области сердца; при постукиваніи сердечная 
тупость представляотся увеличенною и принимаетъ трехугольное очер- 
таніе, причемъ верхушка трехугольника находится на 2 или 3 межре- 
берномъ промежуткѣ. ПІумъ тренія также хорошо распознается при вы- 
слушиваніи. Тоны сердца глухи и ослаблены. Пульсъ слабый. При по- 
степенно усиливающейся одышкѣ, развиваются явленія застоя кровн 
во внутреннихъ органахъ и отекъ наружныхъ покрововъ, который на- 
чинается съ нижнихъ конечностей.

По нашимъ наблюденіямъ, воспалительныя болѣзни сердца y бере- 
менныхъ причиняютъ выкидышъ и преждевременные роды, что обу- 
словливается лихорадочнымъ состояніемъ и нарушеніемъ условій крове- 
обращенія. Наиболѣе пользы мы видѣли въ этихъ случаяхъ отъ назна- 
ченія внутрь каломеля. ІІри тяжелыхъ и опасныхъ для жизни явлені- 
яхъ , не слѣдуетъ останавливаться предъ вызываніемъ искусственныхъ 
преждевремевныхъ родовъ.

2. Пороки сердца y беременныхъ женщинъ.
Пороки сердца встрѣчаются не особенно рѣдко во время беремен- 

ности. ГІочтн всегда эти органическія разстройства сердца пріобрѣтаются 
еще до беременности, даже до замужства. Иногда, по крайней мѣрѣ
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при первыхъ бсременностяхъ, онѣ не проявляются никакими тягостными 
симптомами, причемъ роды и послѣродовое состояніе протекаютъ до- 
вольно нормально. Однако часто порокъ сердца, именно подъ влія- 
ніемъ беременности, вызываетъ въ организмѣ женщины болѣе или ме- 
нѣо тяжелыя явлснія, вслѣдствіе разстройства сердечной компенсащи. 
Ияогда эти сиѵштомы развиваются доволып быстро, подъ вліяніемъ 
обострившагося воспаленія серозной оболочки сердца и его мышечной 
ткани.

Въ числѣ пороковъ сердца, осложняющихъ беременность, по изслѣ- 
дованіямъ Ѵіпау, преобладаютъ разстройства митральныхъ заслонокъ и 
венознаго отверстія лѣваго сердца, которыя составляютъ 67,5%  всѣхъ 
случаевъ. ІІедостаточность клапановъ аорты и съуженіе ея отверстія 
были наблюдаемы только въ 12,5% - Въ остальныхъ 20%  случаевъ 
пороковъ сердца y боремениыхъ органическія разстройства этого орга- 
на имѣли сложный характеръ. Разстройства сердечной компенсаціи 
большею частію развиваю.тся иостепенно и обнаруживаются обыкновен- 
ными явленіями:одышкою, сердцебіеніем ь, кашлемъ, появлеиіемъ отековъ, 
уменьшоніемъ количества мочи, диспепсіей, безсонницей и общею сла- 
бостью. При изслѣдованіи находятъ припуханіе печени, бѣлокъ въ мочѣ, 
малый и частый пульсъ. Сердечная тупость увеличивается въ особен- 
ности въ правую сторону. ІІри выслушиваніи находятъ обычныя измѣ- 
ненія тоновъ и шумы, свойственные различнымъ порокамъ сердца ІІо- 
степенно отеки, начавшіеся съ нижнихъ конечностей, подымаются выше, 
серозная жидкость накопляется въ животѣ и грудной полости. Часто 
самопроизвольно наступаетъ выкидышъ или преждевременные роды, по 
крайней мѣрѣ въ 40% такихъ случаевъ. Во время родовъ тяжелые 
припадки усиливаются, одьтшка представляетъ наиболѣе мучительный 
симптомъ. Въ особенности она бываетъ сильна въ періодъ пзгнанія 
плода. Часто даже послѣ рожденія младенца тяжелыя явлонія продол- 
жаются. Дыханіе становится частымъ и поверхностньшъ, въ груди по- 
являются хрипы, лицо синѣетъ, родильница становится безпокойною и 
мечется въ постели. Поправленіе здоровья наступаетъ иногда довольно 
скоро, въ другихъ случаяхъ зто совершается только постепенно и мед- 
ленно. Часто y такихъ родильницъ послѣродовыя очищенія бываютъ 
обильны, и появляется наклонность къ кровотеченіямъ. Ыерѣдко боль- 
ныя умираютъ въ послѣродовомъ періодѣ. Гораздо рѣже смерть на- 
ступаетъ, во время бероменности, вслѣдствіе отека легкихъ, слабости 
сердца или эмболіи мозговыхъ артерій.

Leyden также находилъ наичаще во время беременіюсти страданіе клапановъ лѣ- 
ваго сердца— insufficientia и часто stenosis. Ѵіпау изъ 29 случаевъ болѣзіти сердца 
только одналсды ваблюдалъ иедостаточішсть клапановъ аорты.

ІІредсказаніе при порокахъ сердца во время беремениости преиму- 
щественко зависитъ отъ степени компенсаціи этого органа и сохра-

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  2 7 1  —

нонія его мышечной силы. Гораздо меньшее значеніе имѣютъ отдѣль- 
ныя формы органическихъ разстройствъ сердца.

H a rt считаетъ наиболѣе опаонымъ stenosis valv . m itra lis . Изъ 8  беремепныхъ 
съ такимъ заболѣваніемъ умерло 7 вскорѣ посіѣ  родовъ. W ebster встрѣчалъ также 
гораздо чаще явленія недостаточной компеисаціи прп митральныхъ разстройствахъ. 
ІІо наблюденіямъ I l ir s t’a , важное значеніе имѣетъ относителыю предсказанія надле- 
жащее лѣченіе такихъ больныхъ во время беременности. Предск.азаніе неблагопріят- 
яо при заболѣваніи сердда, зависящемъ отъ артеріосклероза и nephritis interst; chron. 
Оно ухудшается также значительно при тяжелыхъ случайныхъ заболѣваніяхъ.

C oates нри родахъ съ порокомъ сердечныхъ кдапаиовъ наблюдалъ ослабленіе 
сердечноІІ дѣятельности, пульсъ доходилъ до 180 ударовъ въ минуту, чрезъ 1 2  ча- 
совъ послѣ родовъ онъ уііалъ па 96 ударовъ. Роды, по наблюденіямъ S ch lag er’a , 
мричиняютъ возбужденіе дѣятельности сердца, волѣдствіе чего развпваю тся одышка 
и слабость сердца, въ рѣдкихъ случаяхъ апоплексія и эмболія. Послѣ опорожнекія 
матки кровь приливаетъ къ груднымъ органамъ. ІІзъ 25 больныхъ 2 умерло во время 
родовъ.

Лѣченіе. Врачъ долженъ отговаривать отъ замужства обращаю- 
щихся къ нему за совѣтомъ молодыхъ дѣвушекъ, одержимыхъ разстрой- 
ствомъ сердечныхъ клапановъ, въ особеиности когда уже обнаруживаются 
нѣкоторые признаки разстройства комиенсадіи. Даже въ тѣхъ случаяхъ 
когда дѣятельность сердца совершается правильно, слѣдуетъ объяснить, 
что беременность и роды оказываютъ часто неблагопріятное вліяніе на 
теченіе болѣзни сердца. Беременная, страдающая порокомъ сердца, 
должна избѣгать всякихъ тревогъ, волненій, не утомляться и вести 
вполнѣ правильный и спокойный образъ жизни. Вполнѣ умѣстно на- 
значеніе молока отъ 1 до 2 литровъ и болѣе въ день.

ІІри первыхъ признакахъ разстройства компенсаціи, слѣдуетъ на- 
значать настой fl. convallar. majal.; digitalis и tinct. strophanti. Въ 
тяжелыхъ случаяхъ, при сильной водянкѣ, начинающемся отекѣ 
легвихъ и слабомъ пульсѣ, надо спѣшить съ назначеніемъ возбуждаю- 
щихъ coffein. natrobenzoic., aether, salf., camphor, и проч. которые 
наичаще назначаются подъ кожу. На грудь надо ставить сухія банви, 
горчишншш и одновременно давать вдыхать 0 . Въ крайнихъ случаяхъ 
вполнѣ умѣстна венесевція. Подобныя же мѣры слѣдуетъ примѣнять во 
время родовъ и послѣ рожденія плода, коль скоро проявляются тяжс- 
лые припадки. При постепенномъ усиленіи опасныхъ явленій y бере- 
менной, вполнѣ умѣстно возбужденіе преждевременныхъ родовъ.

Иногда необходимо спѣшить съ окончаніемъ родовъ, чтобы спасти 
жизнь больной. Въ такихъ случаяхъ не слѣдуетъ останавливаться съ 
употребленіемъ хлороформа. Ыепродолжительный наркозъ при такихъ 
условіяхъ не представляетъ особенной опасности. Искусственные вы- 
кидыши при порокахъ сердца примѣняются рѣдво.

L eyden, Schlager, Zweifel, K olsger, Schm ider и друг. совѣтуютъ выжидательное 
лѣченіе во вреяя беремепности; но коль скоро обнаруживаются опасныя явленія, 
нужно, немедленно прерывать беременность. Lusk настоятельно совѣтуетъ произво- 
дить заблаговремепно выкидышъ въ рѣзко выражеиныхъ случаяхъ болѣзней сердца.
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Того же мнѣнія держатся W ebster и H irst. Намъ нрнходилось нѣсколько разъ  дро- 
изводить прп болѣзняхъ еердца искусственный выкидышъ, прп надлежащихъ иоказа- 
ніяхъ, оъ болыдою нользои для больныхъ.

3. Растиреніе венъ y беременныхъ, varices.
Этіолоіія. Расширеніе венъ во время беременности наблюдается пре- 

имуіцественно на нижнихъ конечностяхъ и наружныхъ половыхъ орга- 
нахъ. Нерѣдко также оно бываетъ въ заднемъ проходѣ и прямой кишкѣ, 
a въ исключительныхъ случаяхъ во внутреннихъ половыхъ органахъ. 
Предрасполагающею причиной являются занятія, сопряженныя съ про- 
должительнымъ стояніемъ на ногахъ во время беременности.

Аштомическія измѣненгя. Стѣнки расширенныхъ венъ часто не пред- 
ставляютъ измѣненій, въ другихъ случаяхъ находятъ утолщеніе или 
истонченіе ихъ.

Симптомы и лѣченіе. Расширеніе венъ по преимуществу замѣчается 
y многораждавшихъ; такія вены представляются, начиная съ IV" мѣ- 
сяца беременности, въ видѣ толстыхъ синеватыхъ, довольно мягкихъ 
извилистыхъ снурковъ, рѣже въ видѣ синеватыхъ пятенъ и іюлосокъ, 
происходящихъ отъ расширенія мелкихъ венозныхъ сосудовъ. Наича- 
ще расширеніе венъ происходитъ на внутренней и передней поверх- 
ности голени, a также возлѣ колѣнъ и мыщелковъ, рѣже на бедрѣ. 
Расширеніе венъ на нижнихъ конечностяхъ встрѣчается часто и въ 
половинѣ беременности достигаетъ значительной степени.

Расширенныя вены на наружныхъ половыхъ частяхъ представляют- 
ся въ видѣ извилистыхъ снурковъ, иногда образующихъ цѣлые узло- 
ватые пакеты, которые видны также на слизистой оболочкѣ. Въ зад- 
немъ проходѣ расширенныя вены образуютъ геморроидальныя шишки, 
которыя, во время беременности, чаще послѣ родовъ, выходятъ нару- 
жу, образуя краснаго цвѣта бугристую опухоль, величиною въ не- 
большой апельсинъ, рѣже больше. Беременныя, имѣющія расширеніе 
венъ, наичаще жалуюся на нѣкоторое напряженіе, онѣмѣніе и ползаніо 
мурашекъ при стояніи. При расширеніи глубокихъ венъ, ощущаются 
постоянныя тупыя ноющія бол», въ особенности на задней поверхности 
голени и возлѣ лодыжекъ. Рѣдко эти боли достигаютъ значителыюй 
степени. ІІри варикозныхъ расширеиіяхъ венъ, на наружныхъ поло- 
выхъ частяхъ больныя жалуются на чувство тяжести, жара, покалы- 
ванія и зуда въ этой области. Послѣ смерти утробнаго плода, нѣко- 
торые наблюдали значительное уменьшеніе варикозныхъ узловъ. Ге- 
морроидальные узлы появляются наичаще y беременныхъ, принад- 
лежаіцихъ къ зажиточному классу. Такія больныя обыкковенно жа- 
луются на боли въ поясницѣ, покалываніе и зудъ въ заднемъ прохо- 
дѣ. Иногда при испраженіи на низъ, вслѣдствіе разрыва сосудовъ, по- 
является ісровотеченіе.

Въ послѣродовомъ періодѣ обыкновенно исчезаютъ всѣ сиптомы, 
зависящіе отъ расширенія венъ, во многихъ случаяхъ исчезаютъ также
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вёнознне узлы. Однако послѣ повторныхъ и частыхъ беремеиностей 
эта иѳйормальиость, въ болѣе или менѣе знаЧительной етепени, оетает- 
ся. Сравнителыго рѣдко во время беременности появляютея на голеии, 
въ области расширеииыхъ венъ, экзема, сопровождающаяся силышмъ 
зудомъ, или мѣстное воспаленіе въ стѣнкахъ расширенной воны. Еще 
рѣже происходитъ сильное кровотеченіе, вслѣдствіе разрыва варйкоз- 
наго узла на. нижней конечности или на нарѵжныхъ половыхъ частяхъ.

Въ исключительныхъ случаяхъ возможно внутреннее кровоизліяніе 
подъ брюшину въ тазовую клѣтчатку и образованіе haematoma subperi­
toneale, вслѣдствіе разрыва варикознаго узла въ шировихъ связкахъ.

Лѣченге. Во время беременности умѣстно болыпею частію только 
палліативное лѣченіе варикозныхъ расширеній венъ. Больнымъ слѣ- 
дуетъ совѣтовать поменьше оставаться на ногахъ, и кромѣ того бйн- 
товать ноги, или носить эластическій чулокъ. Въ случаяхъ появленія 
мѣстиаго воспаленія, необходимъ абсолютный покой, ледъ или припар- 
ки, смотря по ходу болѣзни. При нарушеніи цѣлости варикознаго узла, 
болыпею частію доетаточно примѣнить прижатіе посредетвомъ куска 
іодоформной марли и хорошаго бинта. При возобновляющемся крово- 
теченіи умѣстно наложеніе швовъ, которые бы захватывали сгѣнки 
веиы.

. При появленіи признаковъ геморроя, беременныя должны избѣгать 
раздражающей, тяжелой и горячигельной пищи. Для устраненія запора 
назначаются легкія слабительныя. Ііри выпаденіи геморроидальиой опу- 
холи нужно попытаться вправгіть ее въ кишку. Когда это не удается, 
слѣдуетъ назначать холодныя примочки изъ acid, borici иля 0,5%  ра- 
створа zinci sulfurici. При сильной чувствительиѳсти, припарви и боле- 
усігокаивающія мази. Коль скоро объемъ опухоли уменьшается, нужно 
лроизвести вправленіе.

Г л a в a 9.
Воспаленіе мочевого пузыря, почечныхъ лоханокъ и почекъ 

cystitis, pyelitis et nephritis.

1. Воспаленіе пузыря и лоханокъ, cystitis et pyelitis.
Этгологія. Къ появленію воспаленія гіузыря y беременныхъ пред- 

располагаетъ гиперемія его сгѣнокъ и въ нѣкоторыхъ случаяхъ задѳр- 
жаиіе мочи. При такйхъ условіяхъ, занесеийые въ полость пузыря 
микробы—bact. coli comm., staphyloc. pyog. aureus, urobaccilus,bacc. 
liquefaciens, micrococcus albicans —  и пѣкоторые другіе легко вызы- 
вают г. йагноѳніе и причиняютъ разложеніе мочи. іінтеясивігое воспа- 
леиіе пузыря часто передается черезъ мочеточштки гіочёчиымъ лохан- 
каяі>.
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Симптомы и пгеченіе. Въ началѣ болѣзни больная ощущаетъ ча- 
стые позывы на мочеиспусканіе, съ рѣзью и болью, причемъ моча от- 
дѣляется въ небольшомъ количествѣ, иногда съ примѣсью крови, слабо- 
кислой или щелочной реакціи. Въ стекляномъ цилиндрѣ она даетъ бѣ- 
ловатый осадокъ, состоящій главнымъ образомъ изъ гнойныхъ шари- 
ковъ. Однажды мы наблюдали значительное кровотеченіе изъ пузыря; 
подобный случай описалъ Tridandani. Надавливаніе на нижнюю часть 
живота причиняетъ боль.

Воспаленіѳ лоханокъ часто долгое время протекаетъ безъ замѣт- 
ныхъ симптомовъ. При обостреніи болѣзни появляются ознобы, лихо- 
радочное состояніе,- боли въ области почекъ, усиливающіяся при надав- 
ливаніи. Моча мутная, обыкновенно содержитъ небольшое количество 
бѣлка. При микроскопическомъ изслѣдованіи, находятъ, кромѣ гнойныхъ 
шариковъ, немного зерішстыхъ цилиндровъ, a также круглыя или угло- 
ватыя клѣточки эпителія лоханокъ и почекъ. Ііри надлежащемъ лѣче- 
ніи мучительные припадки ослабѣваютъ, но моча долгое время остает- 
ся мутною, и сохраняется наклонность къ обостренію болѣзни.

Предсказаніе. Катарръ мочевого пузыря во время беременности об- 
наруживаетъ наклонность къ затяжному теченію и представляетъ бо- 
лѣзнь болѣе упорную, чѣмъ въ небеременномъ состояніи. Острыя и нс- 
затяжныя формы піэлита проходятъ при надлежащемъ лѣченіи, часто 
только послѣ родоразрѣшенія. При хронической формѣ воспаленія ло- 
ханокъ большею частію можно надѣяться только на улучшеніе болѣзни.

Лѣченіе. Въ началѣ болѣзни, или при обострившемся катаррѣ пу- 
зыря, больная должна оставаться въ постели, употребляя прѣсную нераз- 
дражающую пиіду, пить, въколичеетвѣ не менѣе 2—3 стакановъ, щелоч- 
ную воду—Vichy, Wildungen, Ems и друг. Эти воды иазначаются наича- 
іце пополамъ съ горячимъ молокомъ. Значительное облегченіе приноситъ 
также употребленіе для питья миндальнаго молока. Мучительные позы- 
вы на мочу значительно уменьшаются, при назначеніи теплыхъ припа- 
рокъ на нижнюю часть живота, a внутрь опія съ белладонной, кодеина 
или морфія. Тагпіег совѣтуетъ камфору съ опіемъ. Вполнѣ умѣстны 
также общія теплыя ванны. Когда болѣзнь переходитъ въ хроническое 
состояніе, слѣдуетъ предписывать внутрь вяжущія и даже бальзами- 
ческія средства. Въ то же время слѣдуетъ приступить къ промыванію- 
пузыря обеззараживающими и вяжущими растворами. ІІри воспаленіи 
лоханокъ во время беременности, назначаютъ молочную діэту, сухія 
банки на поясницу, теплыя общія ванны, употребленіе щелочныхъ или 
землистыхъ водъ—Vichy, Wildungen, Contrexeville и проч.

2. Альбуминурія и  воспаленіе почекъ во время беременности, nephritis.
Этіолоіія. Изслѣдуя мочу беременныхъ жинщинъ, мы находимъ 

замѣтное количество бѣлка, въ особенности въ послѣдніе мѣсяцы бе- 
ременности. Koblanck находилъ его постоянно въ 55%  всѣхъ бере- 
менныхъ. Если изслѣдованіе производится повторно и принимаются
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во вниманіе даже незначительные слѣДы бѣлка, то его можно най- 
ти —  и нерѣдко также цилиндры, y половины беременныхъ жен- 
щинъ. Еще чаще встрѣчается бѣлокъ y роженицъ и вскорѣ послѣ 
родовъ.

Во время беременности внутрибрюшное давленіе увеличивается, въ 
особенности при неподатливости брюшныхъ стѣнокъ; послѣдствіемі. 
этого является анемичеекое соотояніе почекъ и мѣстами жировое пе- 
рерожденіе эпителія почечныхъ канальцевъ. Это въ достаточной степе- 
ни объясняетъ появленіе бѣлка въ мочѣ беременныхъ.

Во время родовъ внутрибрюшное давленіе ещѳ болѣе усиливается; 
родовыя боли причиняютъ спазматическое сжатіе почечныхъ артерій, a 
предлежащая часть, опускаясь въ тазъ, сдавливаетъ мочеточиики.

При анемическомъ состояніи почекъ y беременныхъ, достаточно 
иногда незначительной простудьт, грубаго нарушенія діэты, или слу- 
чайнаго заболѣванія, въ особенности инфекціоннаго свойства, чтобы 
въ ткани почекъ развилось настоящее болѣе или менѣе значительное 
воспаленіе, такъ называемый nephritis gravidarum со всѣми его послѣд- 
ствіями. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ беременность наступаетъ y жен- 
щинъ, одержимыхъ хроническимъ восііаленіемъ почекъ, существующимъ 
уже нѣсколько мѣсяцевъ или лѣтъ. Эти затяжные процессы, наичаіне 
nephritis interstail. или nephritis subacuta, обыкновенно рѣзко ухудшают- 
ся подъ вліяніемъ беременности.

Utley выдѣленіе бѣлка во время беременности ставитъ въ зависимость не толі.ко 
отъ уеиленнаго давленія крови, но также отъ токсическаго ея дѣйствія на почки во 
время беременности, что по крайней мѣрѣ въ нѣкоторыхъ случаяхъ допуетить 
возможно.

Симптомы и теченге. При незначительномъ выдѣленіи бѣлка, бе- 
ремеиныя обыкновенно чувствуютъ себя вполнѣ хорошо. При значи- 
тельиыхъ потеряхъ бѣлка мочею, которыми соггровождается воспаленіе 
почекъ y беременныхъ, наичаще на второй половинѣ, появляются отеки, 
которые начинаются возлѣ лодыжекъ и затѣмъ поднимаются выше на 
голени, бедра, на половыя части и туловшце. Появляется отечное со- 
стояіііе лица, припухлость вѣкъ и верхнихъ конечностей. Отекъ ногъ 
усиливается къ вечеру. При хронической формѣ воспаленія почекъ, 
эти явленія обнаруживаются уже въ первые мѣсяцы беременностіі. 
Наружные покровы становятся блѣдными, и отеки постепенно усили- 
ваются. Иногда нижнія конечности сильно припухаютъ, толщина ихъ 
увеличивается нерѣдко вдвое и болыпе; большія губы и окружающіе 
иХъ покровы представляются въ видѣ двухъ выдающихся блестящихъ 
опухолей, величиною каждая въ кулакъ, или даже въ дѣтскую головку. 
Нижняя часть передней стѣнки живота, вслѣдствіе водяночнаго инфиль- 
трата, сильно утолщается и рѣзко выпячивается. При выслушиваніи 
груди, мы находимъ крупные и мелкіе влажные хрипы, въ особевности 
ниже лопатокъ. Сердечные тоны большею частію ослаблевы, въ дру-
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гихъ случаяхъ, при nephritis cliron., замѣчается сильный акцентъ на 
второмъ тонѣ и значительно распространенный толчокъ сердца, вслѣд- 
ствіе гипертрофіи лѣваго желудочка.

Блѣдное одутловатое лицо, ивогда съ землистымъ оттѣнкомъ и 
припухлыми отечными вѣками, синеватая окраска губъ, затрудненное 
лыханіе, одышка, усиливающаяся при движеніи и положеніи на спинѣ,— 
воѣ эти явленія составляютъ обычную картину тяжелаго нефрита во 
время беременности. При такихъ симптомахъ больная находится въ 
опасномъ положеніи. Сильныя и упорныя головныя боли, тошнота и 
головокруженіе представляютъ частыя явленія y цодобныхъ больныхь. 
ІІерѣдко страдаетъ зрѣніе, вслѣдствіе воспаленія нервной оболочки 
глаза или пораженія зрительныхъ центровъ. Беременныя, одержимыя 
воспаленіемъ почекъ, предрасположены къ маточнымъ кровотеченіямъ. 
Въ дѣтскомъ мѣстѣ часто находятъ геморрагическіе и такъ называо- 
мые бѣлые инфаркты. Отчасти вслѣдствіе анатомическихъ измѣценігі, 
отчасти вслѣдствіе задержанія въ крови продуктовъ выдѣленія, выки- 
дыши и преждевременные роды бываютъ часто.

Число несвоевременныхъ родоразрѣшеній доходитъ до 60% , столько 
почти раждается и мертвыхъ дѣтей. Дѣти, родившіяся въ срокъ, часто 
имѣютъ вфсъ ниже средняго нормальнаго. Однимъ изъ самыхъ опас- 
ныхъ послѣдствій болѣзни почекъ y беременныхъ безспорно слѣдуетъ 
считать эклампсію, которая такъ часто обнаруживается, при осложне- 
ніи беременности воспаленіемъ почекъ. Въ большинствѣ случаевъ ко- 
личество мочи уменьшено, удѣльный вѣсъ увеличенъ, цвѣтъ ея болѣе 
темный. Количество бѣлка колеблется отъ 1,0 до 20,0, 30,0 и болѣе въ 
суточномъ количествѣ мочи. Рѣже выдѣляется большое количество жид- 
кой мочи. Обыкновеино это бываетъ при nephritis interstitialis chronic. 
Въ осадкѣ мы находимъ значительное количество лейкоцитовъ, гіали- 
новые и зернистые дилиндры, иногда кровяные шарики, подвергшіяся 
жировому перерожденію клѣтки почечнаго' эпителія, кристаллы мочевой 
кислоты и проч.

Описаны случаи, гдѣ, послѣ смерти плода въ утробѣ матери, бѣ- 
локъ исчезалъ, но чаще онъ только уменьшается. Съ окончаніемъ ро- 
довъ, при легкихъ формахъ заболѣванія почекъ, бѣлокъ скоро исчезаетъ. 
При рѣзко выраженномъ nephritis gravidarum, это бываетъ чрезъ нѣ- 
сколько недѣль или мѣсяцевъ. Бываютъ случаи, когда отдѣленіе бѣлка 
мочою продолжается отъ 6 мѣсяцевъ до года. Иногда при слѣдующей 
беременности въ такихъ болѣе затяжныхъ случаяхъ въ мочѣ снова 
появляется бѣлокъ, a иногда появдялись также другіе симптомы воспа- 
ленія почекъ. При nephritis chronica, въ послѣродовомъ состояніи также 
замѣчается большею частію улучшеніе въ состояніи больныхъ.

Распознаваніе въ больвдинствѣ случаевъ легко, на основаніи суще- 
ствующихь симптомовъ болѣзни и внимательнаго изслѣдованія мочи. 
He слѣдуетъ упускать изъ виду, что въ послѣдіця недѣли беременности
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часто являются неболыпіе отеви, особенно къ вечеру, на ййжнихъ во- 
нечностяхъ возлѣ мыіцелковъ и на передней поверхности голени, зави- 
сящіе отъ гидреміи и механическаго давленія матки. Гораздо труднѣе 
распознать форму воспаленія почекъ. Появленіе отоковъ на первой 
ноловинѣ беременности, ясно выраженная гипертрофія сердца, рѣзкій 
акцентъ на второмъ тонѣ, наііряжѳнный пульсъ, сравнительно малый 
удѣльный вѣсъ мочи—служатъ доказательствами, что воспаленіе почекъ 
имѣетъ хронцческій характеръ. Въ полъзу такого предположенія гово- 
ритъ также перенееенная незадолго до беременности заразяая болѣзнь. 
Количество бѣлка и свойство осадка въ большинствѣ случаевъ не 
представляютъ достаточныхъ признаковъ для отличія nephritis chronica 
отъ nephritis gravidarum. Конечно чрезвычайно важное значеніе въ 
такихъ случаяхъ имѣетъ изслѣдованіе мочи до беремеяности, если та- 
к-овыя данныя существуютъ.

Предсказаніе. Появленіе замѣтнаго количества бѣлка въ мочѣ бере- 
менной, въ особенности въ пѳрвые мѣсяды, ухудшаетъ предсказаніе 
относительно дальнѣйшаго теченія беременноСти и благонріятнаго нсхо- 
да родовъ. Даже самыя легкія формы воспаленія почекъ могутъ во 
время беременности, при неблагопріятныхъ условіяхъ, переходить въ 
весьма серьезное заболѣваніе, вызывая крайне опасныя явленія для 
жизни матери и плода. Тѣмъ не менѣе при простомъ анемичномъ со- 
стояніи почекъ предсказаніе гораздо лучше, нежели при nephritis gravi­
darum, a при этой формѣ болѣе надежды на благопріятный иеходъ, 
ио крайней мѣрѣ для матери, нежели при nephritis chronica. При этой 
болѣзни довольно часто наступаетъ летальный исходъ вскорѣ послѣ 
рожденія младенца или въ послѣродовомъ періодѣ. Какъ уже сказано, 
болѣе половины дѣтей раждаются мертвымй.

Koblatick изъ 77 женідинъ, y которыхъ во время беременности было воспаленіе 
почекъ, впослѣдстиіи видѣлъ въ 16 случаяхъ полноѳ выздоровленіе. 13— имѣли не- 
бодьшое количѳетва бѣлка, въ 17 елучаяхъ заболѣваніе иочекъ остадось безъ пере- 
зіѣны. Yochm ar изъ 60 беременныхъ y 7— нашелъ цилиндры, прешіущественно y 
многорождавшихъ. Cohn наблюдалъ только два р аза  роды живыхъ дѣтей, пріі хро- 
ническомъ воспаленіи почекъ y бѳременныхъ. Смерть дѣтей наступаеть вслѣдствііз 
гінфарктовъ йъ дѣтскомъ мѣстѣ. Т акое же мнѣиіе высказываетъ W ie (low. Hahn и 
Grossmarm сіитаю тъ  предеказаніе ири nephritis  gravidarum  благогіріятнымъ для ма- 
тври. ІІолное излѣченіе часто наступаетъ вполнѣ. Возможны рецидицы; иногда цояв- 
ляется эклампсія.

Лѣченіе. Имѣя въ виду предрасположеніе беременньіхъ къ заболѣ- 
ванію почекъ, врачъ долженъ совѣтовать въ это время избѣгать вред- 
иыхъ вліяній, могущлхъ вызвать воспаленіе этого оргаяа. Въ числѣ ихъ 
слѣдуетъ считать простуду, заразныя болѣзни, холодныя куіганья, авд- 
уіготребленіе епиртными напитками и проч. Дѣвушку, страдающую хро- 
ническимъ воспаленіемъ почекъ сдѣдуетъ отговаривать отъ выхода 
замужъ, ■'

Колв скоро y беременной обнаруасились явленія nephritis. с.тЬдуетъ
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примѣнить лѣченіе, обыкновенно назначаемое при различныхъ формахъ 
этой болѣзни. Совмѣстно съ молочной діэтой, французскіе врачи Blanc, 
Tarnier и друг. наблюдали y беременныхъ полезное дѣйствіе хлоралъ- 
гидрата, который въ теченіе нѣсколькихъ недѣль они давали ежедневно 
по 2 ,0—4,0 вь сутки. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ молоко не переносится 
боременною, слѣдуетъ назначать слабыя щелочныя или землистыя воды— 
Vais, Contrexéville, Wildungen и проч.

Коль скоро беременность достигаетъ второй половины, ,въ большші- 
ствѣ случаевъ ее слѣдуетъ продоставлять естественному теченію. Только 
при появленіи опасныхъ симптомовъ, угрожающихъ жизни—отека лег- 
кихъ, эклампсіи и проч., нужно приступать къ вызыванію преждевре- 
менныхъ родовъ. Въ началѣ беременности, при хроническомъ воспале- 
ніи почекъ, вполнѣ умѣстно активное акушерское вмѣщательство, именно 
искусственное вызываніе выкидыша, принимая во вниманіе частые не- 
благопріятные исходы въ подобныхъ случаяхъ. Кормленіе дѣтей слѣдуетъ 
воспрещать женщинамъ, страдающимъ хроническою альбуминуріей. 
Противоположное мнѣніе, къ которому пришелъ Gamolin, не подтверж- 
дается на практикѣ.

Frenel настоичиво совѣтуетъ при воспаленіи иочекъ y беремеігныхъ примѣненіе 
горячихъ ваннъ съ послѣдовател]>нымъ потѣніемъ. Schollenberger видѣлъ пользу отъ 
продолжительнаго унотребленія tinct. ferri chlorati.

Глава  io.
Накожныя болѣзни y беременныхъ.

Подъ вліяніемъ беременности кожа подвергается 'нѣкоторымъ болѣе 
или менѣе замѣтнымъ измѣненіямъ питанія. Она нѣсколько набухаетъ, 
сосуды ея расширяются, отдѣленія ея железъ усиливаются, и мѣстами 
обнаруживается наклонность къ пигментаціи. Почему неудивителыю, 
что во время беременности нерѣдко появляются болѣе или менѣс важ- 
ныя заболѣванія кожи, изъ коихъ одни представляютъ явленія случай- 
ныя и особеннаго вліянія на беременность не оказываютъ, другія встрѣ- 
чаются преимущественно во время беременности, или же оказываютъ 
вліяніе на теченіе послѣдней.

а) Случайно появляющіяся во время беременности различныя сыпи 
принадлежатъ къ числу наиболѣе обыкновенныхъ, какъ-то: eczema, acne, 
psoriasis, urticaria, pemphigus и pityriasis versicolor. Рѣже встрѣчаются 
другія болѣе рѣдкія. формы накожныхъ сыпей.

Симптомы, вызьшаемые ими, и лѣчеміе не представляютъ никакихъ 
особенныхъ уклоненій во время беременности. Нѣкоторыя изъ этихъ 
сыпей, какъ pemphigus и eczema, иногда плохо поддаются лѣченію во 
время беременности. Eczema появляется иногда на мѣстахъ, гдѣ обна-
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руживается усиленная дѣятельность железъ, именно на наружныхъ по- 
ловыхъ частяхъ и на соскахъ. ІІовторное появленіе крапивницы можетъ 
въ исключительныхъ случаяхъ вызывать преждевременное родоразрѣ- 
шевіе. Pityriasis versicolor, какъ всегда, представляетъ слегка зудящую 
сыпь, которая y беременныхъ замѣчается въ особенности часто на груди. 
Она легко проходитъ отъ втиранія зеленаго мыла, 0 ,1%  раствора су- 
лемы или мази, къ которой прибавляютъ 2—5%  acid, salycilici.

b) Ko второму разряду заболѣваній мы должны отнести chloasma 
uterinum, pruritus universalis, herpes gestationis, impetigo herpetiformis 
et purpura.

1. Chloasma uterinum, представляетъ неправильнаго очертанія пятна, 
появляющіяся преимущественно на лбу, вискахъ, возлѣ губъ, иногда на 
носу и иодбородкѣ, различныхъ оттѣнковъ—отъ желтоватаго до темно- 
бураго. Обнаруживаются они наичаще около половины] беременности 
и держатея въ теченіе этого состоянія и нѣкоторое время послѣ родовъ. 
Когда женщина не кормитъ, пятна часто проходятъ съ окончавіемъ 
послѣродоваго періода, y кормящихъ же держатся до года и болѣе. 
Они зависятъ отъ отложенія пигмента въ Мальпигіевомъ слоѣ кожицы. 
Пятна на лицѣ болѣе или менѣе обезрбраживаютъ женщинъ, и онѣ 
часто настойчиво требуютъ отъ врача средствъ для устраненія этой 
сыпи.

Лѣченіе. Наиболѣе вѣрнымъ средствомъ является сулема. По спо- 
собу Hebra, прикладываютъ 1%  solut. mercurii sublimati въ 80°/е спиртѣ 
нанебольшихъ компрессахъ, въ теченіе полчаса; на мѣстѣ сыпи появляет- 
ся краснота, иногда даже пузырьки. На воспаленное мѣсто кожи при- 
клвдываютъ въ теченіе нѣсколькихъ дней мазь cum zinco oxyd. или 
magist. Bismuthi, пока пройдетъ раздраженіе. Способъ лѣченія довольно 
болѣзненный. Ѵіпау совѣтуетъ втирать слегка вечеромъ 3%  растворъ 
сулемы въ мѣста, покрытыя сыпью, на ночь закрывать ихъ empl. mer­
curiale de Vigo, который удаляютъ утромъ и замѣняютъ цинковою или 
висмутовою мазью.

Оба эти способа даютъ быстрое излѣченіе, но требуютъ строгаго 
соблюденія чистоты и опрятности; Менѣе дѣйствительны, но за то бо- 
лѣе безопасны различныя примочки и обмыванія, lotio, въ составъ ко- 
торыхъ входитъ слабый растворъ сулемы. Самая обыкновенная примочка 
состоить изъ миидальной эмульсіи, содержащей 0 ,1—0,2%  сулемы. Ме- 
нѣе дѣйствительное средство представляетъ мазь изъ zinci oxydati 4,0, 
mercurii pti albi 2,0, ung. spermatis ceti 30,0. DS. Втирать вечеромъ въ 
мѣста, покрытыя пятнами.

2. Общгй зудъ, pruritus universalis.
Настоящій pruritus представляетъ неврозъ кожи, въ яачалѣ не 

сопровождающійся появленіемъ сыпи. Иногда онъ начинавтся на йоло- 
ныхъ частяхъ и постепенно распространяется иа всю поверхность кожиі 
К райне тягостное ощущеніе зуда появляется пристуаами, оно усиливаѳтся
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пѳ нодамъ в'ь цостелц, дишая больную покоя и сна и побуждая еѳ къ- 
болѣѳ нли менѣе щяергцчнрму чосацію, вслѣдствіѳ че>го кожа чскорѣ 
іюкрывается расчѳоами, отрупьями и .пигментндаи пятнами. Чесаиіе 
наѵнѣвоторое время устраняетъ зудт> и успокаиваетъ больную. Бо- 
лѣзнь .обыкновенцо продолжается до окончанія родовъ, посдѣ чего 
она своро проходитъ, но часто возвращается при слѣдуюіцей бѳремен- 
ности. Только въ рѣдкихъ сдучаяхъ, при тяжелыхъ формахъ зуда, 
было наблюдаемо преждевременное родоразрѣшеніе,

Жѣченге во црѳмя берѳменности примѣняется симптоматическое съ 
цѣлью облегченія крайне тягостныхъ симптомовъ. Больнымъ нужно со- 
вѣтовать употреблять ирѣсную нераздражаюшую пищу и слѣдить за  
правилышстію кишечныхь отправленій. Полезно употребленіе слабыхъ 
щелочныхъ водъ — Vals, Ems и проч. Изъ внутрецнихъ средствъ наи- 
болѣе умѣстны radix valeriaoae и acid, carbolicum, послѣднее лучдіе 
всего въ формѣ пилюль. ;

: Иэъ наружньіхъ средствъ значительное обдегченіе приносятъ частыя 
тепловатыя ванны съ примѣсью отрубей или уксуса. Далѣе примочкд 
и втиранія вь кожу растворовъ natri bromati, 0 ,5 —2,5%  chloral hydrati 
въ водѣ, далѣѳ 2— 8%  раетвора карболовой киолоты, уксуса и ироч. 
При значительномъ раздраженіи кожи, умѣстна присыпка цорошкомъ 
изъ индифферентныхъ для кожи веществъ: zinci oxydati, magist. bismuthi, 
ää 5,0, amyli tritic. 50,0. Къ :этому иногда прибавляютъ 0 ,5— 2,0 
Mentholi. :

3. Herpes gestationis.
:> ,Эта ш п ь  принадлежитъ къ чисду иолиморфныхъ. Обнаруживается 

она въ .различное время беременности, нерѣдко уже въ первъю мѣсяцы. 
Болынею частію1 спѳрва на вйрхнихъ конечностяхъ появляются красныя 
пятна различной величины, на нихъ въ скоромъ времѳни выступаютъ.- 
пузырьви и прыіци. Спустя нѣкоторое время, пораженное мѣсто цркры- 
ваѳтся етрупьями и чешуйчашмъ наелоеніемъ. Сыпь раслроетраняется. 
на нижнія конечности, рѣдко на туловиіце. Кожа въ ііром^жуткахъ. 
между этихъ красяыхъ пятѳнъ представляется.нормальною,, пока ,не по- 
слѣдуотъ новаго высыпа, что происходитъ обыкновеннр черезъ 2—3 ВД- 
дѣли и повторяетоя до сам&го окончанія беременности. Каждын ыовый 
нмсыпъ сопровождайтся общимъ .яодомоганіемъ, въ остальное вромя общоѳ 
состояиіс бѳременной ' впоянѣ удовлѳтворительно, Сыпь сопровожддется 
болѣѳ или менѣе значительиымъ зудомъ, ащуіценіемъ жжрнія и пока- 
лыванія^- Часто сияптомы появЛяйтся Ьъ видѣ іфис-туповъ. Обыкновеино 
не бываетъ нарушенія беременности, и сыпь быотро нослѣ родовъ исчѳ- 
заетъ. При слѣдующей беременно.ети она часто цоявляется снова. > 

Лѣченіе. Наичаще при этой бодѣѳнц назначаѳіся хининъ сь «du t. 
arsenicaslis Fowleri. Изъ мѣстиыхъ средстзъ въ  аачаліі бкнѣзнн 
чаютъ мягчителькыя мази, аитѣмъ иидиффереитные цороцгкн ала ирит 
ОЫІГНИ поражѳнныхъ мѣстъ КОЖИ. «і-.о ' - ' *■ ! Ѵ;:
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4. Impetigo herpetiformis.
Въ противоположность herpes gestationis эта сыпь цредставляетъ 

тяжелую болѣзнь, ованчивающуюся обыкновенно смертікк Бдижайшая 
причина появленія этой болѣзни намъ неизвѣстна. Къ ечастью она встрѣ- 
чается крайнерѣдко. Обыкновенно эта сыпь обнаруживается появленіемъ 
на сгибахъ тѣла мелкихъ прыщей группами, величиною въ мелкую серс- 
бряиую монету, овруженныхъ краснымъ ободкомъ. Вскорѣ прыщи засыха- 
ютъ и покрываются струпьями. Затѣмъ появляется новое высыпаніе и 
постепенно вся кожа въ теченіе 3—4 мѣсяцевъ покрывается такнми 
струпьямн, иодъ которыми находится мокнущая поверхность кожи.

Болѣзнь сопровождается лихорадкою, которая усиливается при но- 
выхъ высьшахъ, потерею аппетита, исхуданіемъ. Языкъ становится су- 
химъ, затѣмъ появляется рвота, бредъ, упадокъ силъ, и въ заключеніс 
наступаетъ летальный исходь.

Жѣченіе. ІІазначается обыкновенно хининъ, и вообще совѣтуютъ 
уврѣпляющее лѣченіе. Для наружнаго употребленія прописываютъ мази 
съ прибавленіемъ acid, carbolici, salol., acid, salicylici и проч.

5. Purpura.
Эта болѣзиь рѣдво встрѣчается y беременныхъ. Она несомнѣнно 

принадлежитъ къ числу заразныхъ болѣзней, и новидимому обусловлн- 
вается вступленіемъ въ организмъ особаго мивроба, открытаго Letze- 
rich’oMb. У бероменныхъ болѣань иногда обнаруживается въ легкой 
формѣ, въ видѣ morbus Werlhotii, появленіемъ вровяныхъ пятенъ и под- 
тековъ на вожѣ безъ нарушеиія обіцаго здоровья и нравцльнаго теченія 
беременности. Описаны также врайне тяжелые случаи этой болѣзнн, гдѣ 
вслѣдъ за появленіемъ густо усѣявшихъ кожу вровяныхъ пятенъ вскорѣ 
обнаруживалась лихорадка, потеря ашіетита, сильное недомоганіе и общая 
слабость. Вслѣдъ за зтимъ появлялась кровавая моча, кровотечеиіе изъ 
матки, кровохарканіе, haematemesis и поносъ. Въ заключеніе наступаль 
выкидышъ, послѣ вотораго' кровотеченіе продолжалось,, и при сильномъ 
упадкѣ силъ настуиала смерть. Въ яѣвоторыхъ случаяхъ набдюдали 
переходъ болѣзни на младенца въ утробѣ матери.

Лѣчеміе въ легкихъ формахъ излишае, и к ъ  сожалѣиію оно оставалосі> 
безполезнымъ въ тяжелыхъ степсняхъ этой болѣзни. Наичаще назда- 
чаютъ виутрь желѣзистые прѳпараты и вообще уврѣпляющее лѣчешс. 
При появленіи вровогеченія изъ матки y беременной женщины, нримѣ- 
няютъ надлежащія пособія.

Г л а в а  ii .
Заболѣванія сочлененій во время беременности. .

1. Гоппрройпое воспалеміе суставовъ, arthritis gonorrhocia.
('имптомы н теченъе. Ияогда беременная женщина, вслѣдствіе я&г 

раженія гонорреей, заболѣваетъ воспаленіемъ суставовъ, имѣющимъ сход-
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ство съ острымъ ревматизмомъ. У такихъ беременныхъ въ половыхъ 
органахъ и въ мочевомъ каналѣ находлтъ обыкновенно болѣе или ме- 
нѣе рѣзко выраженные признаки гонорреи. Обыкновенно заболѣваніе 
суставовъ обнаруживается постепенно. Наичаще появляется опухоль въ 
колѣнномъ суставѣ, сопровождающаяся тупыми болями и припухлость, 
зависящая отъ скопленія въ суставѣ жидкости, hydrarthrosis.

Въ другихъ случаяхъ въ началѣ болѣзнь имѣетъ острый харак- 
теръ; сразу поражаются нѣсколько суставовъ, въ которыхъ обнаружи- 
вается припухлость и сильная болѣзненность, не дозволяющая никакихъ 
движеній въ заболѣвшихъ конечностяхъ. Когда проходитъ острое со- 
стояніе, хроническое воспаленіе иногда остается въ какомъ-либо одномъ 
суставѣ нижней или верхней конечности. Разрѣшеніе наступаетъ мед- 
ленно, въ рѣдкихъ случаяхъ образуется анкилозъ. Даже въ началѣ 
болѣзни, въ отличіе отъ обыкновеннаго остраго ревматизма, воспали- 
тельный процессъ не захватываетъ' болыного количества суставовъ и 
не переходитъ съ одного сустава на другой. Этимъ также гонорройный 
артритъ отличается отъ обыкновеннаго ревматизма, которымъ въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ можетъ также заболѣть беременн^я.

Лѣченіе. Въ противоположность обыкновенному ревматизму, сали- 
циловые препараты остаются бѳзъ дѣствія; тѣмъ болѣе, что врачу слѣ- 
дуетъ быть осторожнымъ при назначеніи этихъ средствъ y беременныхъ. 
Наичаще, при arthritis gonorrhoica, назначается во время беременноети 
хлоралъ-гидратъ, антипиринъ и въ небольшихъ дозахъ хининъ, a также 
опій и морфій. Одновременно слѣдуетъ лѣчить проявленія гонорреи въ 
половыхъ органахъ. При хроническомъ заболѣваніи одного сочленѳнія, 
примѣняется неподвижная повязва и другія мѣстныя средства, въ 
исключительныхъ случаяхъ хирургическія пособія.

2. Чрезмѣрное разслабленіе и  воспаленіе тазовыхъ сочлененій y  бе- 
ременныхъ.

Этіолоіія. Какъ извѣстно, въ послѣдніе мѣсяцы беременности со- 
членѳнія таза, подъ вліяніемъ гипереміи, дѣлаются податливѣе и прі- 
обрѣтаютъ нѣкоторую подвижность.

Еели изслѣдовать женщину незадолго до родовъ въ стоячѳмъ по- 
ложеніи, ощупывая указательнымъ пальцемъ чрезъ влагалище лонное 
соединеніе и заставляя беременную поперемѣнно поднимать ногу, не- 
рѣдко. можно убѣдиться въ небольшой подвижноети костей на мѣстѣ 
symphisis.

Симптомы и теченіе. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, подъ вліяніемъ 
причинъ намъ неизвѣстныхъ, эта подвижность бываетъ болѣе значительно 
выражена въ суставахъ таза; при хожденіи оіцущается боль, скоро про- 
ходящая при нокоѣ и лежаніи въ постели. Иногда боли пѳреходятъ на 
нижнюю часть живота, ягодицы, на паха и бедра. Онѣ усиливаются 
при надавливаніи пальцемъ на лонное соединеніе, или же на подвздошно- 
креотцовыя сочлененія чрезъ влагалище и кишку. Въ рѣдкихъ слу-
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чаяхъ боли бываютъ настолько сильны, что беременная не въ состоя- 
иіи сдѣлать ни малѣйшаго движенія. Иногда въ лонномъ сочлененіи 
при движеніи ощущается хрустѣніе.

Воспаленіе тазовыхъ сочлененій, которое наичаіде обнаруживается 
въ послѣдніе мѣсяцы беременности, обыкновенно продолжается до окон- 
чанія родовъ, послѣ которыхъ иногда наступаетъ быстрое улучшеніс, 
хотя это бываетъ не всегда. Однако только въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ болѣзнь переходитъ въ хроническое состояніе.

Лѣченіе. При сильныхъ боляхъ, вызываемыхъ движеніемъ въ та- 
зовыхъ сочлененіяхъ, беременная должна оставаться въ постели. Внутрь 
назначаютъ въ умѣренныхъ дозахъ антипиринъ, салипиринъ и нарко- 
тическія средства. По окончаніи родовъ, если болѣзнь сама не усту- 
паетъ, слѣдуетъ вокругъ таза наложить обыкновенный бинтъ или спо- 
ціально приготовленную циркулярную повязку.

Г л a в a 12.
Нервныя болѣзни y беременныхъ.

1. Истерія, hysteria.
Симптомы и теченіе. Это разстройство нервной системы довольно 

часто встрѣчается y беременныхъ; въ рѣдкихъ случаяхъ hysteria про- 
ягіляется даже вь первый разъ во время беременности. У большинства 
истеричныхъ жешцинъ і і о д ъ  вліяніемъ беременности болѣзнь усиливается. 
Наичаще приходится наблюдать легкую форму въ видѣ плача, спазмовъ, 
подергиваній и проч. Рѣже встрѣчается такъ называемая hysteria major, 
иначе hystoro-epilepsia, еопровождающаяся криками, обмороками, кои- 
вульсіями и бредомъ. Чаето уже въ началѣ беременнести обнаружи- 
вается гто временамъ ощущеніе слабости и потери сознанія, a въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ настоящіе обмороки съ прекраіценіемъ дыханія и при 
слабости пульса. Leonard наичаще наблюдалъ истерію во время бере- 
мѳнности, при явленіяхъ анеміи.

Кромѣ конвульсій, во время беременности истерія можетъ обнару- 
живаться различными припадками, именно—упорною рвотой, слюноте- 
чеиіемъ, спазмомъ пищевода, гиперестезіею въ области яичника, упор- 
нымъ кашлемъ чисто нервнаго характера, гемиплегіей, параплегіей, по- 
терею голоса, утратою чувствителыюсти наружныхъ покрововъ въ ка- 
кой-либо области тѣла, различнаго рода маноманіями, каталепеіей и пр.

Встрѣчаются рѣдкіе случаи, въ которыхъ на время беременности 
истерическіе припадки исчезаютъ. Роды y истерическихъ женщинъ боль- 
шею частію солровождаются сильными болями, криками и сильнымъ 
безпокойствомъ роженицы, почему нерѣдко приходится примѣнять хло- 
роформъ. Такія роженицы легко гіоддаются гигінозу и впадаютъ иногда
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даже въ летаргическоо состояніе и каталепсію; но обыкновенно, при 
сильныхъ родовыхъ боляхъ, легко просыпаются.

Распозна-ваніе. Далеко не во всѣхъ случаяхъ легко распознать 
встерію во время беременности. Въ особенности легко ошибиться, при 
существованіи цараличііыхъ явленій, въ опредѣленіи характера болѣзни. 
Въ сомяительныхъ случаяхъ слѣдуетъ обращать вниманіс на разстроіі- 
ство чувствительности, которая проявляется y истеричныхъ въ видѣ 
анестезіи, или гиперестезіи, далѣе нужно обращать внимавіе на суще- 
ствоваиіе констриктуръ, разстройства отправленій органовъ чувствъ, на 
присутствіе мѣстъ на поверхности тѣла, при дѣйствіи на которыя 
вызываются истеричеекія судороги, zones hysterogônes.

Предсказаніе. Только рѣзко выраженные и частые ііриступы hystero- 
epilepsiae могутъ представлять опасвость для правильнаго теченія бе- 
ременности.

Лѣченіе. Кромѣ обычныхъ пособій, которыя приходится подавать 
истерической женщинѣ при спазмахъ и обморокѣ, не слѣдуетъ упускать 
изъ виду общсе лѣченіе этой болѣзни; съ этою дѣлыо обыкновенно назна- 
чаютъ kalium bromatum и гидропатическое лѣченіе, наичаще въ видѣ 
тепловатыхъ ваннъ; такъ какъ холодвые души не безопасны для здо- 
ровья беременныхъч

2. Витова пляска, chorea gravidarum.
Этіологія. Эта болѣзнь встрѣчается рѣдко y беременныхъ. Къ по- 

явленію этихъ судорогъ во время беремеаности расположены въ особеи- 
ности женщины, перенесшія chorea въ дѣтскомъ возрастѣ, a также исте- 
рическіе или невральгичсскіе субъекты. Ближайшею причиной обьпсио- 
венно бываетъ испугъ, гнѣвъ и душевныя потрясенія. Наичаще бо-* 
лѣзнь появляется y женщинъ беременныхъ въ первый разъ.

Симптомы и теченіе. У беременныхъ встрѣчаются двѣ формы этой 
болѣзни— обыкновенная, иначе ревматическая, и истерическая. Первая 
развивается вообще постепенно, вторая появляется рѣзкими нрипадками 
сразу, наичаіце послѣ душевнаго потрясенія беременной, обнаруживавшей 
до этого различные симптомы истеріи. Припадки, сопровождающіе Ви- 
тову ііляску беременныхъ, ничѣмъ не отличаются отъ однородныхъ явле- 
ній, замѣчаемыхъ при этой болѣзни въ. дѣтскомъ возрастѣ. Тѣ же без- 
порядочныя подергиванія, не^зависящія отъ воли больной, быетрыя дви- 
женія головы, шеи, подергиванія лица, конечностей и разныхъ мышдъ 
тѣла. Иногда бываетъ затруднено глотаніе, больныя въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ даже не въ состояніи ходать. Конвульсіи усиливаются при ду- 
шевномъ волненіи и усиліяхъ, дѣлаемыхъ больвыми. Мышцы, сокра- 
щающіяся помимо воли, находятся отчасти въ состояніи пареза. Çann 
въ тяжелыхъ случаяхъ наблюд-алъ параличи и развитіе маніи. Только 
во время сна конвульсіи успокоиваются.
, Во время родовъ хореическія судорги чрезвычайно усиливаются. 

По овончаніи, родовъ болѣзнь проходитъ не сразу, обыкиовенйо она и р о
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должается еще нѣсколько недѣль, даже цѣлые мѣсяцы. Нерѣдко хо- 
рея оканчивается смертью. Въ такихъ случаяхъ y берѳменной кон- 
вульсіи усиливаются, развивается сильное малокровіе, упадокъ питанія, 
оелабѣваетъ память, является сбивчивость въ мысляхъ, бредъ и адина- 
мическія явленія.

Предсказаніе. Смертность достигаетъ 22% . На теченіе беременности 
chorea обнаруживаетъ также нерѣдко неблагопріятное вліяніе; въ 35%  
веѣхъ случаевъ послѣдовало преждевременное родоразрѣшеніе, наичаще 
выкидышъ.

Kem per ііаблюдалъ случай chorea y бере.ченной, который окончш ся летально черезъ 
5 недѣль. Buist собралъ 255 случаевъ этой болѣзни, пзъ' коихъ 66— страдали ehorea 
раньше беременностн, въ 108 случаяхъ болѣзнь началась въ первые мѣсяцы, 70—въ сре- 
динѣ беременности и 25 разъ  въ нослѣдніе 3 мѣсяца, 15 разъ  послѣ родовъ. Смерт- 
ность 17 ,5% ; 61 больная выздоровѣла до родовъ, 91—послѣ родовъ, 7 случаевъ пе- 
решли въ хроиическое состояніе.

Лѣченіе. Хорошая пища, уходъ и вполнѣ гигіеническая обстановка 
съ самаго начала болѣзни имѣютъ важное значеніе. Внутрь наичаще 
назначаютъ хлоралъ-гидратъ, антипиринъ, a также мышьякъ. При 

, истерической формѣ благогіріятное вліяніе оказываетъ kali bromatum. 
Съ цѣлью уменыдить конвульсіи назначаютъ hyoscyaminum muriaticum 
no 0 ,001—0,002 въ видѣ подкожныхъ впрыскиваній. Съ этою цѣлью 
примѣняются также теплыя общія ванны, рѣже холодные души на 
позвоночникъ. Въ тяжелыхъ случаяхъ не слѣдуетъ останавливаться 
предъ вызываніемъ выкидыша, или преждевременпыхъ родовъ.

W asseige вызывалъ преждевременные роды. Въ случаѣ, описанномъ Volguard- 
s e n ’OMT,, состояніе беременной, одержимой chorea, улучшилось послѣ расширеиія 
канала шейки.

3. Невралііи y беременньгхь.
Ихъ наблюдаютъ очень часто во время беременности въ различ- 

ныхъ областяхъ тѣла. Въ больщинствѣ случаевъ невральгіи не кмѣют ь 
неиосредственнаго отношенія къ беременноети. Однако между ними 
вотрѣчаются формы, находящіяся въ нѣкоторой зависимости отъ бе- 
ременности. Къ числу ихъ должно отнести neuralgia lumbo-abdominalis, 
eruralis et ischiadica, иначе ischias.

Neuralgia lumbo-abdominalis обнаруживается постепенно тупыми бо- 
лями въ правой или лѣвой чресленой области, a также въ боковой частп 
живота по направленію къ паху. Боль усиливается при движеніи, и въ 
нѣкоторьххъ случаяхъ беременная съ трудомъ поворачивается въ по- 
стели. Въ области, гдѣ ощущается постоянная боль, при вниматель- 
номъ изслѣдованіи, можно найти болевыя точки Valleix’a; при этомъ 
можно также убѣдиться, что боль именно ощущается въ кожѣ, a не 
въ глубинѣ живота, или таза. Для этого нужно захватить на мѣстѣ 
боли складку колси, слегка сдавливая и пршоднимая ce.

Рѣже встрѣчается neuralgia cruralis, при которой усиливадощаяся
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при двйженіи боль ощущается въ передней и внутренней части бедра. 
Сѣдалищная невралгія, ischias, развивается постепенно иногда въ обѣ- 
ихъ ногахъ, но обшшовенно въ одной конечности бываетъ выражена 
еильнѣе. Боль ощуідается въ ягодичной области, или же на всемъ 
протяженіи въ задней части нижней конечности. Болынею частію эта 
невралгія появляется въ послѣдніе мѣсяцы беременности и зависитъ 
отъ растяженія широкихъ связокъ, отчасти отъ надавливанія бере- 
менною маткою на нервныя сплетенія, находящіяся въ тазу и вѣроят- 
но отъ расширенія нѣкоторыхъ венъ. Обыкновонно нослѣ родовъ всѢ 
эти невралгіи исчезаютъ безъ всякаго лѣченія.

4. Болѣзненныя судорош въ нижниосъ конечностяхъ.
Этіологія и симптомы. Судороги эти встрѣчаются обыкновенно въ 

концѣ беременности и нерѣдко также обнаруживаются во время ро- 
довъ. Онѣ появляются не только при стояніи, но также и въ то время, 
иогда лежитъ беременная. Сперва ощуідается въ конечностяхъ онѣме- 
ніе, наичаще на внутренней поверхности бедра и задней части голени, 
затѣмъ появляются сильныя боли, причемъ сокраіцающіяся мышцы 
образуютъ выступы. Такіе мышечные спазмы держатся только корот- 
кое время, но повторяются по нѣсколько разъ днемъ и ночыо. Обык- 
новенію въ такихъ случаяхъ на нижнихъ конечностяхъ замѣчаютъ 
венозныя расширенія.

Лѣченіе во время приступовъ заключается въ массированіи и рас- 
тираніи ноги. Назначаютъ также наркотическія мази, преимущественно 
съ хлороформомъ, рѣже холодныя примочки на мѣсто спазма. Теплыя 
общія ванны значительно уменьшаютъ частоту появленій зтихъ сиазма- 
тическихъ сокраіценій.

5. Базедова болѣзнъ, morbus Basedowii.
Въ послѣднее время это заболѣваніе относятъ къ числу трофиче- 

скихъ и сосудодвигательиыхъ нѳврозовъ. Оно представляетъ, какъ из- 
вѣетно, совокупность трехъ симитомовъ—выпячиваніе глазъ, образова- 
ніе зоба и чрезмѣрно ускоренное біеніе сердца. Болѣзнь, рѣдко встрѣ- 
чающаяся во время бероменности, большею частію ухудшается значи- 
тельно при этомъ состояніи; тѣмъ болѣе, что одновременно съ нею y 
беременной иногда существуютъ другі^ разстройства, большею частію 
исгерическаго характера, иногда появляется также альбуминурія. Подъ 
вліяніемъ родовъ припадки болѣзни могутъ значительно усилиться.

Жѣченіе во время беременности примѣняется обычное. Пользу при- 
носитъ примѣненіе прерывистаго тока на шеѣ, возлѣ глазныхъ орбитъ 
и на область сердца. Гидротерапія также во многихъ случаяхъ вполнѣ 
умѣстна. Несмотря на лѣченіе, иногда сердцебіеніе, удушье, отеки мо- 
гутъ доетигнуть такой степени, что необходимо для спасенія больной 
прибѣгяуть къ вызыванію искусственныхъ преждевременныхъ родовъ.

6. Tetania встрѣчается крайнѳ рѣдко y беременныхъ. Причина бо- 
лѣзни намъ неизвѣстна. Врядъ ли основателенъ взглядъ Thomas’a , ко-
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торый находитъ связь между тетаніей и маточными сокращеніями. Ни- 
чѣмъ не доказано также предположеніе Neumann’a относительно увели- 
ченія gl. thyreoyd., какъ ближайшой причины тетаніи. Она появляется 
на первой или второй половинѣ беременности приступами болѣзненныхъ 
тоническихъ мышечныхъ сокращеній. Обыкновенно сперва поражаются 
верхнія, затѣмъ нижнія конечности. П оявленію приступа предшествуетъ 
ползанье мурашекъ и онѣмѣніе въ членѣ. Затѣмъ обнаруживается сопро- 
вождающееся болями напряженіе въ мышдахъ конечностей; ручная 
кисть и стопа пригибается, пальцы складываются конусообразно или 
прижимаются. Приступъ продолжается иногда нѣсколько минутъ, въ 
другихъ случаяхъ онъ длится дѣлые часы. Равнымъ образомъ свѣтлые 
промежутки между нѣсколькими приступами имѣютъ неодинаковую 
ттродолжителыюсть. Почти во всѣхъ случаяхъ наступаетъ выздоров- 
леніе въ послѣродовомъ періодѣ, рѣже до родовъ.

Лѣченіе заключается въ приставленіи сухихъ банокъ къ позвоноч- 
нику, втираніи наркотическихъ мазей въ конечности и въ назначеніи 
внутрь ирепаратовъ брома, наичаще kalii bromati, съ прибавленіемъ 
хлорлагидрата.

D. Болѣзни, заввеящія отъ беремѳвноети.
Г л a в a 13.

Болѣзни пищеварительныхъ органовъ.

1. Зубная болъ y беременныхъ, odontalgia.
Этіолоіія. Зубная боль y беременныхъ встрѣчается очень часто. 

Причиною ея бываетъ наичаще caries dentis, гораздо рѣже это страданіе 
аредставляетъ настоящую невралгію. Частое пораженіе зубовъ косто- 
ѣдою во время беременности объясняется вліяніемъ этого состоянія на 
обіцео питаніе организма и въ частности на органы пищеваренія.

Симптомы и теченіе болѣзни. Зубная боль часто представляетъ 
крайне мучительное и упорное страданіе беременной. Безъ надлежащей 
помощи, сильныя боли невралгическаго характера нерѣдко могутъ 
длиться непрерывно цѣлые дни, лишая больную сна и отдыха.

Лѣченіе. При боляхъ въ каріозномъ зубѣ слѣдуетъ умертвить нервъ, 
a затѣмъ положить пломбу. За этимъ больная должна обращаться къ 
дентисту. Когда такое лѣченіе не прекращаетъ боли, или же его не- 
возможно примѣнить,—больная не должна откладывать вырываніе одного 
или нѣсколькнхъ зубовъ, что слѣдуетъ дѣлать лучше всего подъ нар- 
козомъ. Обыкновенно эта маленькая операція на теченіе беременности 
вліянія не оказываетъ.

При настоящей невралгіи верхней или нижней челюсти, наичаше
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назначаютъ хининъ еъ антиоириномъ или kal. bromatum съ хлораломъ. 
Нѣкоторые очень рекомендуютъ crotonchloralhydratum no 0,6 на пріемъ 
1 разъ въ день въ сахарной водѣ. Иногда приходится прибѣгать къ 
приставленію мушекъ и примѣненію прерывистаго тока.

2. Слюнотечемге y беременныхъ, ptyaliämus.
Этіологія. Это осложненіе рѣдко достигаетъ значительной степени. 

Норѣдко беременяая одновременно со слюнотеченіемъ страдаетъ также 
и рвотою. Слюнотеченіе встрѣчается обыкновенно y жешцинъ нервныхъ, 
съ плохимъ питаніемъ, y которыхъ одновременно существуютъ нѣкото- 
рые признаки истеріи.

Симптомы и теченіе болѣзни. Болѣзнь вачинается наичаще въ 
яервые мѣсяцы и, поетепенно усиливаясь, представляетъ иногда до- 
вольно тягостные симптомы. Изо рта больной постоянно вытекаетъ 
слюна, количество которой доходитъ до 1—2 литровъ въ сутки. Слю- 
нотѳчѳніе мѣшаетъ больной говорить, лишаетъ ее аппетита, такъ какъ 
вкуеъ выдѣляюіцейся слюны крайне дротивенъ для берѳменной. Жажда 
обыкновенно усилена. Съ теченіемъ времени развиваются исхуданіе и 
малокровіе. Только во время сна отдѣленіе слюны прекращается. Языкъ 
сильно обложенъ, слизистая оболочка рта имѣотъ нормальный видъ, но 
область слюнныхъ и подъязычныхъ железъ обнаруживаеть замѣтное 
припуханіе. Иногда нѣсколько затруднено глотаніе. Оідѣляющаяся 
слюна представляетъ довольно прозрачную, свѣтлую жидкость.

Часто слюнотеченіе прекращается уже вскорѣ послѣ появленія ше- 
веленія плода, въ другихъ случаяхъ оно только уменьшается къ концу 
беремевности. Совершенвое прекращеніе слюнотеченія ироисходитъ по- 
слѣ родовъ.

Лѣченге. Наиболѣе полезнымъ средствомъ оказывается kalium bro- 
matum въ умѣренныхъ дозахъ. Дѣйствіе пилокарпина, въ видѣ под- 
кожяыхъ впрысвиваній, рѣдко оказываетъ пользу. Обыкновенно назна- 
чаемыя при этой болѣзни различныя полосканія рта мало облегчаютъ 
болъныхъ.

3. Восшленіе десенъ y беременныхъ, gingivitis.
Этіолоіія и симптомы болѣзни. Наичаще это заболѣваніе десенъ 

набдюдается y многорожавшихъ, y которыхъ уже раньше, до начала 
бсременности, полость рта была не совсѣмъ здорова. Рѣдко воспаленіе 
десенъ появляется y субъектовъ, y которыхъ зубыздоровы и которые 
слѣдятъ за сохравеніемъ чистоты полости рта. Во всякомъ случаѣ это 
разстройство скорѣе всего объясняется вліяніемъ беременности на органы 
пищеваренія.

Преимущественно десны. переднихъ зубовъ представляются покрас- 
■нѣвшими, значительно припухшими, съ выстоящими краями. Прй лег- 

комъ дотрагиваніи овѣ кровоточатъ. При значительной степѳни воспа- 
лонія десенъ, зубы начинаютъ шататься и для больной становится за- 
труднительньшъ пережевываніе пищи,. Болѣзяь яачйнается около поло-
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вины беременности и проходитъ, только спустя нѣкоторое время послѣ 
родовъ. У кормилицъ она держится особенно долго.

Лѣченіе. Необходимо предписать тщательный уходъ за полостью 
рта,— употребленіе зубного порошка, мягкой щетки и ароматныхъ, слегка 
вяжущихъ полосканій. Въ тяжелыхъ случаяхъ прибѣгаютъ къ смазы- 
ванію десенъ tinct. jodi cum tinct. gallar. •

4. Неукротимая рвота y беременныхъ, hyperemesis gravidarum.
Этіолоіія. Эта болѣзнь представляетъ крайне тягостное и опаснос 

состояніе, при которомъ, вслѣдствіе часто повторяющейся рвоты, посте- 
пенно развивается сильный упадокъ силъ и глубоко нарушается питаніе 
организма. Неукротимая рвота обнаруживается наичаіце въ первые два 
мѣсяда беременности, гораздо рѣже позже, обыкиовенно до появленія 
движенія плода. Только въ исключительныхъ случаяхъ она встрѣчается 
на второй половинѣ беременноети. Она бываетъ какъ y беременныхъ 
въ первый разъ, такъ и y ж.енщинъ уже рожавшихъ.

Многіе врачи, писавшіе объ этой болѣзни, объясняли различнымъ 
образомъ ея возникновеніе. Наблюдая достаточное число беременныхъ 
съ неукротимою рвотой, нельзя не замѣтить, что большинство такихъ 
больныхъ обладаютъ ненормальною нервною системой, именно представ- 
ляютъ болѣе или менѣе рѣзко выраженныя явленія истеріи или не- 
врастѳніи. Иногда непосредственно предъ появленіемъ беременности, 
или же вскорѣ послѣ зачатія, на организмъ больной оказывали дѣйствіе 
въ теченіе нѣкотораго времени ослабляющія вліянія—случайная бо- 
лѣзнь, душевное потрясеніе и проч., вслѣдствіе чего, конечно, болѣе 
или менѣе разстраивалась нервная система больной. Во многихъ слу- 
чаяхъ y такихъ беременныхъ одновременно съ упорною рвотой обна- 
руживаются явленія истеріи—мѣстныя анестезіи, вагинизмъ, разстрой- 
ство зрѣнія и проч.

Вообще мы имѣемъ вполнѣ достаточныя основанія признавать, что 
въ болышшствѣ случаевъ ослабленіе нервной системы истерическаго 
характера предрасполагаетъ къ этой болѣзни. Подобнаго мнѣнія дер- 
жатся Eulenburg, Kaltenbach, Frank и многіе другіе врачи, писавшіе 
объ этой болѣзни. Хотя, съ другой стороны, есть не мало врачей, про- 
изводящихъ неукротимую рвоту отъ различныхъ патологическихъ со- 
стояній беременной матки. Мнѣніе, высказываемое нѣкоторыми, будто 
бы hyperemesis grav. обусловливается самоотравленіемъ организма бе- 
ременной, представляетъ гипотезу, не имѣющую солидныхъ основаній. 
Конечно ближайшею причиной является сама беременность, причемъ 
наичаще въ половыхъ органахъ, a также въ самомъ развивающемся 
въ маткѣ яйцѣ, не замѣчается ничего ненормальнаго. Внутренняя по- 
верхность матки во время беременности подвергается извѣстному раз- 
драженію, a стѣнки матки и ея серозный покровъ претерпѣваетъ бо- 
лѣе или менѣе значительное растяженіе. Эти раздраженія, нри посред- 
ствѣ симпатическихъ нервовъ, образуюіцихъ анастомозы съ n. vagus,
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передаются на желудокъ. Только въ исключительныхъ случаяхъ при- 
чиною иеукротимой рвоты является тяжелое заболѣваніе брюшины или 
пшцеварительныхъ органовъ,—ракъ желудка, круглая язва, желчные 
камни, ракъ нечени, бугорчатое воспаленіе брюшины и проч. Такое 
же вліяніе оказываютъ болѣзни почекъ—воспаленіе, камни и пр.

Обыковенно же существовавшія до беременности въ этихъ обла- 
стяхъ и органахъ незначительныя разстройства наичаще имѣютъ зна- 
ченіе причинъ предрасполагающихъ. To же самое можно сказать отно- 
сительно патологическихъ явленій въ половомъ апларатѣ. Различные 
виды смѣщенія матки, не сопровождающіеся ущемленіемъ, гипертрофія 
шейки, пузырчатый заносъ, двойни, чрезмѣрное накопленіе околоплод- 
ной жидкости, metritis ehr., endometritis, слѣды perimetritis и проч.— 
также имѣютъ только значеніе предрасполагающихъ моментовъ; такъ 
какъ въ огромномъ болыпинствѣ случаевъ существованіе этихъ ослож- 
неній само по себѣ нѳ вызываетъ неукротимой рвоты y беременныхъ.

Я  вицѣлъ неукротимую рвоту y беременнои, y которой было туберкулезное вос- 
паіеніѳ мозговыхъ оболочекъ. Hogdan наблюдалъ это явленіе при болѣзни мозга.

Симптомы и теченіе болѣзни. Вполнѣ цѣлесообразно различать три 
періода въ теченіе этой болѣзни. Первый періодъ начинается извраще- 
ніемъ вкуса, тошнотою и появленіемъ рвоты послѣ пріема пищи или 
питья. Часть пищи еще удерживается въ желудкѣ, и больная обыкно- 
венно остается на ногахъ. Постепенно гастрическія явленія усилива- 
ются; постоянная тошнота и лишеніе пищи, не переносимой желудкомъ, 
въ короткое время такъ ослабляютъ больныхъ, что послѣднія не имѣ- 
ютъ силъ оставить постель. Всякая попытиа поднять голову или стать 
на ноги вызываетъ крайне тягостное головокруженіе и тотноту.

Во второмъ періодѣ приступы рвоты усиливаются, доходятъ иногда 
до 20— 30 разъ и болѣе въ сутки и не останавливаются ночью. Рвота 
появляется даже при пустомъ желудкѣ. Сперва выбрасываемое содержи- 
моежелудка представляетъ остаткипищи, но затѣмъ оно состоитъ только 
изъ водянистой жидкости,. къ которой прнмѣшиваются слизь, желчь, 
иногда даже кровь. Однако крайне рѣдко дѣло доходитъ до рвоты 
кровью. Къ этому присоединяется упорный запоръ, развивается силь- 
ное исхуданіе, лицо становится блѣднымъ, часто съ желтоватымъ от- 
тѣнкомъ, и получаетъ страдальческое выраженіе, глаза сильно за- 
падаютъ.

Пульсъ ускоряется и доходитъ до 1 0 0 - 120 въ минуту, языкъдѣ- 
лается краснымъ и сухимъ, появляется сильная жажда. Всякая пища 
внушаетъ отвращеніе, надавливаніе подъ ложечкой причиняетъ боль. 
Изо рта появляется дурной запахъ, иногда къ вечеру бываетъ легкое 
повышеніе температуры. Моча густая, въ небольшомъ количествѣ, со- 
держитъ бѣлокъ, иногда также цилиндры. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
появляются сильныя боли въ периферическихъ нервахъ, за.висящія,по 
всей вѣроятности, отъ накопленія въ крови особыхъ токсиновъ. Исто-
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щеніе и исхуданіе идетъ быстрыми шагами впередъ. Ежедневно бере- 
менная теряетъ въ вѣсѣ отъ 150— 500 grm. Этотъ періодъ обыкно- 
венно продолжается нѣсколько недѣль.

Когда выздоровленіо не наступаетъ и болѣзнь переходитъ въ третій 
періодъ, состояніе больной обыкновенно дѣлается безнадежнымъ. Къ 
вышеописанвымъ явленіямъ присоединяется повышеніѳ температуры, 
сухость кожи, сильныя готовныя боли и бредъ. Пульсъ еще болѣе 
учащается, иногда до 140 ударовъ въ минуту. ІІри крайнемъ истоще- 
ніи организма, появляются мозговые симптомы, больная впадаетъ въ 
коматозное состояніе, причемъ рвота иногда прекращается, беремен- 
ная погибаетъ отъ маразма, если не присоединяется какая-нибудь слу- 
чайная болѣзнь. Продолжается этотъ періодъ не болѣе 3— 10 дней. 
Вообще же продолжительность всей болѣзни колеблется отъ ІѴз до 3 
мѣсяцевъ. Выздоровленіе наичаще наступаетъ во второмъ періодѣ 
болѣзни, часто самопроизвольно, иногда подъ вліяніемъ психическихъ 
мотивовъ. Смерть зародыша не всегда оказываетъ благопріятное влія- 
ніе на теченіе болѣзни.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ y такихъ беременныхъ еще въ теченіе нѣско.іькихъ недѣдь, 
послѣ прекращенія рвоты, остается истерическое состояніе, осдаблѳніѳ памяти и дру- 
гія психическія ненормальности. Къ числу послѣдствій упорной рвоты во врѳмя бере- 
мѳнности отнооится также po lyneuritis , который нѣсколько разъ  мнѣ случалось на- 
блюдать. Подобное же заболѣваніе нѳдавно описали С ою вьевъ  и Stembo.

Распознаваніе не представляетъ трудностей. Чрезвычайно важно 
опредѣлить въ каждомъ случаѣ неукротимой рвоты, нѣтъ ли въ орга- 
низмѣ больной, кромѣ беременности, патологическихъ процессовъ, кото- 
рые могутъ служить ближайшею причивою неукротимой рвоты. Почему, 
кромѣ распознаванія беременности, необходимо внимательное и подроб- 
ное изслѣдованіе организма больной.

ТІредсказаніе. Статистическія данныя, приводимые французскимъ 
врачомъ Guéniot, показываютъ, что изъ 118 случаевъ неукротимой 
рвоты беременныхъ 46 случаевъ окончились смертыо и 72—выздоров- 
леніемъ. Въ 18 случаяхъ настушілъ летальный исходъ даже послѣ 
выкидыша, который въ этихъ случаяхъ, повидимому, послѣдовалъ, или 
былъ вызванъ, слишкомъ поздно. Въ третьемъ періодѣ болѣзни врядъ 
ли возможно выздоровленіе. Тяжелое или неизлѣчимое заболѣваніе ка- 
кого-либо органа, конечно, дѣлаетъ предсказаніе сомнительнымъ или 
безнадежнымъ. Когда ближайшею причиною неукротимой рвоты являет- 
ся беременность, въ болынинствѣ случаевъ, при раціональномъ лѣче- 
ніи и своевременномъ пособіи, удается спасти больную. Въ нѣкото- 
рыхъ рѣдкихъ случаяхъ, вслѣдствіе сильнаго истощенія, y такихъ 
больныхъ развивается тяжелая форма polyneuritis.

Лѣченіе. При появленіи упорной рвоты y беременной, необходимо 
обратить вниманіе на діэту и гигіеническое содержаніе больной. Слѣ- 
дуетъ совѣтовать ей лежать въ постели или на кушеткѣ; лѣтомъ не-
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обходимо подолыие оставаться на открытомъ воздухѣ, зимою нужно 
заботиться о чистотѣ воздуха въ комнатахъ. Капризный аппетитъ 
больной слѣдуетъ удовлетворять въ такой мѣрѣ и такими блюдами, 
которьтя не могутъ причинить вредъ ея здоровью. Коль скоро желу- 
докъ не переноситъ обыкновенныхъ пріемовъ пищи, нужно ограничить- 
ся только жидкостями холодными, или замороженными, въ небольшомъ 
количествѣ. Можно давать чрезъ lk  часа столовую ложку цѣльнаг» 
молока, или разведеннаго на половпну водой Vichy или Зельтерской. 
Кусочки льда, шипучія воды, замороженное шампанское, глотками хо- 
лодный черный кофе, a также застуженный бульонъ вполнѣ умѣстны 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ. Иногда лучше переносится жидкій горячій 
чай, легкій куриный бульонъ, слабый пуншъ и проч. Одновременно 
полезно назначать полосканіе рта слабымъ растворомъ соды или kalii 
chlorici.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда жѳлудокъ вовсе не принимаетъ пищи 
даже неболыиими порціями, для поддержанія силъ болыюй слѣдуетъ 
перейти къ назначенію питательныхъ клистировъ. Наичаще они дѣла- 
ются изъ крѣпкаго мясного отвара, съ одиимъ желткомъ и столовой 
ложкою вина. Для облегченія всасыванія слѣдуетъ прибавлять немного 
соли и чайную ложку мелкаго сахару. Количество жидкости для одно- 
го клистира не должно превышать 120— 150 grm., температура ея не 
должна быть менѣе 37° C., иначе клистиръ не удерживается въ пря- 
мой кишкѣ. Въ сутки можно ставить не болѣе 3 или, самое болыпее, 
4 такихъ клистировъ.

Иногда мы назначали въ клистирѣ отваръ кофе съ прибавленіемъ 
молока и немного коньяку. При сильной раздражительности прямой киш- 
ки, можно прибавить на клистиръ 4— 5 капель tinct. opii croc. Другіе 
врачи иазначаютъ питательные клистиры изъ пептона, изъ лишенной 
фибрина крови, рубленой говядины съ поджелудочною железой и проч.

Одноврѳменно со стараніемъ поддержать силы больной, вполнѣ 
умѣстно примѣнять внутреннія и наружныя средства для уменыпенія 
рефлекторныхъ явленій, вызываемыхъ въ данномъ случаѣ беременнон> 
маткой. Съ этою цѣлью внутрь назначается въ небольшихъ пріемахъ 
(по 0,005), но часто, cocainum muriat. или codeinum purum, amygdali­
num въ миндальной эмульсіи, хлороформъ по 2— 5 gtt. pro dosi, гоф- 
манскія капли и tinct. valerianae aether, въ сахарной водѣ или слизи- 
стомъ отварѣ. Въ послѣднее время хвалятъ menthol no 0 ,06— 0,1 pvO' 
dosi. Когда эти медикаменты не переносятся, можно назначить неболь- 
шіе клистиры изъ раствора kalii bromati, не менѣе 1,0—2,0 pro dosi,. 
a также наркотическій клистиръ изъ опія или хлоралгидрата; послѣдняго 
берутъ 1,0 pro dosi. Иногда приходится прибѣгать къ подкожнымъ впры- 
скиваніямъ въ область желудка морфія или кодеина.

Изъ другихъ средствъ, уменьшающихъ рефлекторную дѣятель- 
ность, слѣдуетъ упомянуть о смазываніи зѣва 5°/о растворомъ сосаіпі
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muriatici предъ употребленіемъ пищи, о пульверизаціи эѳиромъ желудоч- 
ной области, о примѣненіи прерывистаго или слабаго постояннаго тока 
на это мѣсто и на шейную часть позвоночника, горячихъ душѳй на по- 
ясничную область, a также о прикладываніи ледяного мѣшка Chapman’a 
на позвоночникъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ благотворно дѣйствуютъ 
общія теплыя ванны 27— 28° R. To же самое можно сказать о вдыханіи 
кислорода въ значительномъ количествѣ.

Кромѣ противосудорожныхъ средствъ, врачи эмпирически назна- 
чаютъ значительное число лѣкарствъ, уменьшающихъ броженіе въ 
желудкѣ и такимъ образомъ вліяющимъ на рвоту. Къ числу такихъ 
средствъ слѣдуетъ отнести ртутные препараты, въ особенности кало. 
мель, tinct. jodi, таннинъ, tinct. nucis vomici, resorcinum purum истоль 
часто назначаемый cerium oxalicum. Иногда эти средства оказываются 
дѣйствительно полезными. Рѳкомендованный недавно orexinum basicum, 
повидимому, помогаетъ далеко не во всѣхъ случаяхъ. Употребленіе сла- 
бительныхъ и разрѣшающихъ средствъ умѣстно только при надлежа- 
щихъ показаніяхъ.

Что касается мѣстнаго лѣченія, то слѣдуетъ, по возможности, устра- 
нить всѣ ненормальности въ маткѣ. При смѣщеніи матки кзади, необ- 
ходимо исправить ея положеніе, при язвахъ на влагалищной части слѣ- 
дуетъ примѣнять употребленіе вяжущихъ или прижигающихъ средствъ 
и проч. Расширеніе канала шейки и внутренняго зѣва, предложенное 
С оретап’омъ, обыкновенно не дѣйствительно. Весьмавозможно, что мѣст- 
ное лѣченіе вообще дѣйствуетъ главнымъ образомъ чрезъ внушеніе. 
ІІзвѣстны случаи, когда перемѣна мѣстожительства или внушеніе при 
посредствѣ гипноза прекращали рвоту.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда никакія средства не помогаютъ, a въ 
то же время истощеніе больяой усиливается и угрожаютъ явленія ина- 
гниціи, остается прибѣгнуть ex consilio къ искусственному аборту. Та- 
кимъ образомъ нерѣдко удается спасти жизнь больной цѣною прекра- 
щенія ея беременности.

Въ послѣднее врѳмя были пред.гожены ещѳ другія средетва для лѣченія этой бо- 
лѣзни. T heilhaber совѣтуетъ держать больную въ темной комнатѣ. M eder и Keil— уда- 
лять ее изъ адмьц. Keil, K altenbach и Curbet съ успѣхомъ примѣняли выкачиваніе 
желудка; Günther— постоянный токъ с и о ю  5 MA; К . на позвоночникъ въ грудной ча- 
сти, А. на шейку матки. Bonnefin видѣлъ пользу отъ гальванизаціи n. v a g i,n p n  чемъ 
онъ прикладывалъ оба эіектрода между прикрѣпленіями m. sternocleido m ast. G autier въ 
2 0  случаяхъ при неукротимой рвотѣ дѣйствовалъ постояннылъ токомъ на n . pneumo- 
g astricus, помѣщая-|-Е выше ключицы, a —Е  на животъ въ области пупка. T uszkai совѣ- 
туотъ теплыя припарки или ледъ на животъ, одновременно теплыя впрыскпванія во 
влагалище и бодьшіе пріемы опія. Constein видѣлъ успѣхъ отъ kali brom at. Gottschalk— 
отъ ментола, 1 : 200 no столовой ложкѣ. M orti и Ph illips хвалятъ кокаинъ. C hoteau 
лримѣнялъ съ успѣхомъ гипнозъ. R ossa  испыталъ многія общеупотребительныя сред- 
ств а , дѣйствіе лхъ оказалось невѣрнымъ.

5. Желтуха y береиенныхъ, icterus gravidarum, и желчные камни.
Этіолоіія. Ж елтуха y беременныхъ встрѣчается рѣдко, но сравни-
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тельно часто принимаетъ характеръ серьезной и даже злокачеетвеннов 
болѣзни. Ближайшими причинами желтухи бёременныхъ слѣдуетъ при- 
знать: 1) Припуханіе слизистой оболочки желчныхъ протоковъ и за- 
купорка слизью ductus choledochus, при катаррѣ двадцатиперстной 
кишки. 2) Желчные камни въ этихъ каналахъ, препятствующіе выдѣ- 
ленію желчи. Беременность вообще располагаетъ къ отложенію осадковъ 
въ желчныхъ путяхъ, хотя печеночныя колики, вслѣдствіе прохожденія 
камней, y беременныхъ наблюдаются рѣдко. 3) Описаны случаи желтухи 
y  беременныхъ, развившейся вслѣдствіе нервнаго вліянія, именно послѣ 
душевныхъ потрясеній. 4) Нѣкоторые авторы полагаютъ, что давленіе 
дна беременной матки и переполненной colon transversum на нижнюю 
поверхность печени и на желчный пузырь можетъ нарушить прохожденіе 
желчи, задерживать ее въ печени и способствовать ея непосредствен- 
ному поступленію въ ісровь. 5) Въ злокачественныхъ формахъ желтухи, 
извѣстныхъ подъ именемъ icterus gravis, которыя наблюдаютъ y бере- 
менныхъ спорадически, рѣже какъ эпидемическое заболѣваніе, болѣзнь 
имѣетъ вѣроятно инфекціонный характеръ. Инфекдія происходитъ, по- 
видимому, посредствомъ bact. coli comm., которая переходитъ изъ кишеч- 
наго канала и размножается въ печеночной ткани, въ крови и вовн у- 
тренностяхъ, пріобрѣтая патогенныя свойства, при условіяхъ намъ не- 
извѣстныхъ. 6) Беременныя чрезвычайно расположены къ заболѣванію 
желтухой, при зпидемическомъ появленіи этой болѣзни въ извѣстной 
мѣстности. По статистикѣ, приведенной Thierfelder’oMb, изъ 142 заболѣ- 
ваній болѣе 70 были наблюдаемы y женщинъ; изъ нихъ 30 были бе- 
ременныя и 3—родильницы. 7) При отравленіи фосфоромъ y беремен- 
ныхъ также были наблюдаемы симптомы, свойственные icterus gravis.

Предрасполагающею причиною появленія желтухи нужно считать 
главнымъ образомъ болѣе или менѣе затрудненное кровообращеніе въ 
печени во время беременности и отложеніе жира въ клѣткахъ этого 
органа, a также свойственныя беременности измѣненія въ почкахъ, бо- 
лѣе или менѣе нарушающія ихъ функцію.

Симптомы и теченге. Желтуха y беременныхъ появляется и про- 
текаетъ при разнообразныхъ явленіяхъ. Иногда она представляетъ лег- 
кое заболѣваніе съ обычными симптомами, присущими катарральной 
формѣ; болѣзнь быстро оканчивается выздоровленіемъ. Появившееся 
желтушное окрашиваніе кожи сопровождается отсутствіемъ аппетитаг 
тошнотою, рвотою, упорными запорами, сильною головною болью, отдѣ- 
леяіемъ темной мочи, зудомъ наружныхъ покрововъ и общимъ недомога- 
ніемъ. Эти явленія достигаютъ наибольшей степени въ теченіе одной или: 
двухъ недѣль, затѣмъ начинаютъ уменьшаться и постепенно исчезаютъ.

Крайне рѣдко y беременныхъ были наблюдаемы колики, вслѣдствіе- 
прохожденія желчныхъ камней. При этомъ не всегда замѣчается желтое 
окращиваніе кожи. Силыіая, острая боль начинается подъ ложечкою, 
переходитъ на область печени, отражается на правую сторону груди
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i i  на спину, часто также на правое плечо. Область гіечени крайне бо- 
лѣзненна ири надавливаніи.

Въ другихъ случаяхъ желтуха прямо начинается тяжелыми симп- 
томами, или же послѣдніе наступаютъ, спустя одну или нѣсколько не- 
дѣль послѣ появленія вышеописанныхъ признаковъ катарральной жел- 
тухи. Головная боль усиливается, появляется общее безпокойство и со- 
знаніе больныхъ нѣсколько затемняется. Иктерическая окраска большею 
частью рѣзко выражена. Вскорѣ появляется безсонница, повышѳніе тем- 
пературы, пульсъ ускоряется до 130— 140 въ минуту, начинается бредъ, 
усиливающійся до маніакальныхъ приступовъ, нерѣдко судорожныя по- 
дергиванія; затѣмъ постепенно или быстро развивается коматозное со- 
стояніе, и больная погибаетъ.

Ближайшими нричинами этихъ глубокихъ пораженій нервной си- 
стемы слѣдуетъ считать ахолію, недостаточное образованіе желчи. При 
тяжелой формѣ желтухи, icterus gravis, когда скоротечно развивается 
атрофія печени, удается констатировать ири жизни больныхъ значи- 
тельное уменьшеніе этого органа. Нерѣдко появляются также крово- 
изліянія подъ кожу въ видѣ мелкихъ пятенъ, a также наклонность къ 
потерямъ крови при выкндышѣ и своевременныхъ родахъ.

На теченіе беременности не только тяжкія, но даже легкія формы 
желтухи оказываютъ крайне вредное вліяніе. По статистивѣ, приведен- 
ной въ книгѣѴіпау, изъ 80 беременныхъ, заболѣвшихъ желтухой, y 56 
было наблюдаемо преждевременное прекращеніе беременности. Почти 
80% дѣтей родились мертвыми, хотя сравнительно рѣдко новорожден- 
ные представляли желтушное окрашиваніе. Прерываніе беременности 
зависитъ главнымъ образомъ, повидимому, отъ задержанія въ крови со- 
ставныхъ частей желчи, можетъ быть даже отъ образовавшихея изъ нея 
птомаиновъ, которые могутъ вызывать сокращенія беременной матки 
и смерть утробнаго плода. Коль скоро при желтухѣ обнаружились тяже- 
лые нервные симптомы, черезъ 5— 6 дней слѣдуетъ ожидать, за крайне 
рѣдкими исключеніями, смертельнаго исхода, причемъ въ большинствѣ 
случаетъ беременность прерывается, какъ уже сказано.

Лнатомическія измѣненія. При вскрытіи женщинъ, погибшихъ отъ 
тяжелой формы желтухи, обыкновенно находятъ сильно уменьшенную пе- 
чень, вѣсъ которой иногда не превышаетъ 700 grm. Поверхность ея 
представляется морщинистою, пареихима рыхлая, желтаго двѣта, рас- 
плывается, ткань печени имѣетъ консистенцію мякоти селезеніси. Ми- 
кроскопическое изслѣдованіе обнаруживаетъ жировое перерожденіе и 
распаденіе клѣтокъ, мѣстами кровоизліянія. Сердде вялое, гиперемія и 
отекъ легкихъ, кровяные подтеки на серозныхъ оболочкахъ, перерож- 
деніе почечнаго эпителія представляютъ обычныя явленія. Въ маткѣ и 
половыхъ органахъ находятъ обычныя измѣненія, свойственныя послѣ- 
родовому состоянію.

Распознаваніе. Часто мы не въ состояніи въ первое время болѣзни
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опредѣлить форму желтухи, другими словами, отличить простую желту- 
ху отъ icterus gravis. Отличителыіыя особенности этой болѣзнн выясняются 
только при дальнѣйшемъ теченіи. Внутреннее изслѣдованіе per vaginam, 
a также изслѣдованіе живота, даетъ возможность судить о вліяніи жел- 
тухи на беременноеть и своевременно распознать начало родовой дѣя- 
тельности, которая нерѣдко соировождается кровотѳченіемъ изъ матки. 
Въ тѣхъ случахъ, когда появляется y беременныхъ приступъ печеноч- 
ной колики безъ желтушнаго окрашиванія, только неопытный врачъ мо- 
жетъ признать эти острыя боли за родовыя соісращенія матки.

Предсказаніе. Каждый случай желтухи, появляющейся во время 
беременности, слѣдуетъ считать серьезнымъ осложненіемъ, въ особенно- 
сти если болѣзнь имѣетъ эпидемическій характеръ. При появленіи 
тяжелыхъ нервныхъ симптомовъ, положсніе больныхъ представляотся 
безнадежнымъ, за крайне рѣдкими исключеніями. Сами по себѣ иеченоч- 
і і ы я  колики, пока не развивается желтуха, опаснаго явленія для бере- 
менной не представляютъ.

Жѣченге простой желтухи при беременности ничѣмъ не отличается 
отъ общепринятаго. Щелочныя воды, легкія- слабительныя, въ особен- 
ности препараты ревеня, рѣже calomel. Припоявленіи бѣлка въ мочѣ— 
теплыя ванны, молочная діэта, внутрь небольшіе пріемы нафталина или 
резорцина для дезинфекціи кишечнаго канала. При силыюй жаждѣ и 
гастрическихъ явленіяхъ полезны клистиры изъ теплой воды, которые 
болыіая должна удерживать. При эпидемическомъ появленіи желтухи, 
умѣстно совѣтовать беременной на время иеремѣнить мѣстожительство 
i i  переѣхать въ мѣстность, гдѣ нѣтъ такихъ заболѣваній.

Когда разовьется icterus gravis, лѣченіе возможно исключительно 
симптоматическое—холодъ на область печени, при тошнотѣ и рвотѣ 
шипучія воды и ледъ внутрь; при силыюмъ возбужденіи, hyoscyaminum 
muriat. для подкожныхъ впрыскиваній, холодныя примочки на голову, 
теплыя ванны и слабительные клистиры.

При угнетеніи и упадкѣ силъ, назначаютъ per os или per rectum 
обычныя возбуждающія средства—кофе, коньякъ, вино, пуншъ, a также 
chininum muriaticum. Клиническія наблюденія показываютъ, что умираютъ 
преимущественио женщины, y которыхъ произошелъ вывидышъ или 
преждевременные роды; почему при острыхъ формахъ ictorus, этихъ 
операцій производить не слѣдуетъ. Вопросъ о такомъ акушерскомъ по- 
собіи, преимуіцественно объ искусственномъ выкидытѣ, можетъ возник- 
нутъ только при хроническихъ формахъ желтухи, существующихъ цѣ- 
лые мѣсяцы и годы. Въ этихъ случаяхъ беременность является далеко 
нежелательнымъ осложненіемъ болѣзни.
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E. Болѣзни и аномаліи яйца, оказывающія вліяніе 
на беременность.

Г л а в а  14
Внѣматочная беременность, graviditas extrauterina, s. ectopica.

Опредѣленіе u  раздѣленіе. Вѣроятно внѣматочная беременность 
встрѣчается чаще, чѣмъ обыкновенно предполагаютъ. При зтой ано- 
маліи оплодотворенное яйцо прикрѣпляется и развивается внѣ полости 
матки. Почти всегда это происходитъ въ каналѣ Фаллопіевой трубы; 
такая внѣматочная беременность носитъ названіе трубной, graviditas 
extrauterina tubaria. Крайне рѣдко оплодотворенное яйцо задерживается 
въ наружномъ концѣ трубы, и при дальнѣйшемъ развитіи оно выпя- 
чивается въ полость брюшины, гдѣ происходитъ дальнѣйшее его раз- 
витіе. Такой видъ трубной беременности извѣстенъ подъ именемъ 
graviditas extrauterina tubo-abd ominalis. Въ другихъ также исклю- 
чительныхъ случаяхъ яйцо остававливается въ каналѣ трубы, про- 
ходящемъ чрезъ уголъ матки. Развивающееся яйцо растягиваетъ 
одновременно ткань матки и трубы; такая форма внѣматочной бе- 
ременности извѣстна подъ именемъ gravid, extr. interstitialis. Мы не 
отступимъ слишкомъ отъ дѣйствительности, если отнесемъ не менѣе 
95°/0 случаевъ внѣматочной беременности на долю grav. extr. tubaria. 
He подлежитъ сомнѣнію возможность развитія оплодотворевваго яйца 
въ ткаіщ яичника, grav. extr.-ovarica, хотя подобная аномалія была 
наблюдаема крайне рѣдко. Описаны случаи, гдѣ яйцо развивалось 
въ полости, образовавшейся отъ сращенія бахромокъ трубы съ поверх- 
ностью яичника, grav. extrauter, tuboovarialis. Werth нашелъ въ лите- 
ратурѣ 10 подобныхъ случаевъ. Что касается возможности первичнаго 
прикрѣпленія оплодотвореннаго яйца и развитія его исключительно въ 
полости брюшивы, то въ послѣднее время Werth, Veit и другіе компе- 
тентные клиницисты совершенно отрицаютъ возможность такого явле- 
нія. Они склонны допустить только возможность вторичной брюшной 
беременности, gravid, extr. abdominalis, когда яйцо, начавшее свое раз- 
витіе въ трубѣ или яичникѣ, изъ послѣднихъ органовъ проникаетъ въ 
полость брюшины и здѣсь продолжаетъ дальнѣйшее развитіе. Такое 
мнѣніе подтверждается точными анатомическими изслѣдованіями и кли- 
ническими наблюденіями послѣдняго времени.

Въ практическомъ отношеніи вполнѣ умѣстно отнести къ внѣматоч- 
ной беременности развитіе оплодотвореннаго яйца въ зачаточномъ рогѣ 
уродливой матки, извѣстной подъ именемъ uterus unicornis cum cornu 
rudimentario altero; такъ какъ припадки и теченіе такой беременности 
вполнѣ сходны съ внѣматочною беременностью. Webster въ своей не-
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давно появившейся монографіи признаетъ существованіе только трубной 
внѣматочной беременности. Онъ раздѣляетъ эту аномалію, смотря по 
мѣсту занимаемому яйцомъ въ трубѣ, на grav. tubaria ampullaris, intersti- 
tialis et infundibularis. Многіе врачи даже въ настоящее время признаютъ 
возможность первичной брюшной беременности, хотя всѣ считаютъ ее 
рѣдкимъ патологическимъ явленіемъ. Schrenck на основаніи 610 случаевъ 
внѣматочной беременности, собранныхъ изъ литературы, насчитываетъ 
83,7°/0 трубной беременности, 8 ,2%  брюшной и 4,6°/0 яичниковой.

Этіологія. Причины развитія яйца внѣ полости матки заключаются 
въ нарушеніи нормальныхъ условій, необходимыхъ для безпрепятствен- 
наго прохожденія оплодотвореннаго яйца въ матку. Къ числу такихъ 
нарушеній слѣдуетъ отнести измѣненія мерцательнаго эпителія трубы, 
который, при катаррѣ слизистой оболочки этого канала, утрачиваетъ 
свои ворсинки; далѣе часто возникающее съуженіе и черезчуръ крутыя 
извилины трубъ, которыя обусловливаются образовавшимися, вслѣдствіе 
воспалительнаго иродесса въ тазовой брюшинѣ, сращеніями и иеремыч- 
ками. Эти воспаленія наичаще являются послѣдствіемъ гонорройнаго 
или септическаго зараженія. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ крутыя изви- 
лины трубъ представляютъ состояніе врожденное.

Находимыя иногда случайно на секціонномъ столѣ добавочныя от- 
верстія, на протяженіи канала трубы, вѣроятно могутъ способствовать 
выхожденію оплодотвореннаго яйца въ полость брюшины. Въ послѣднее 
время на это обратилъ вниманіе Saenger.

Описаны случаи внѣматочной беременностіі, послѣдовавшей при 
полномъ заращеніи наружнаго отверстія трубы, соотвѣтствующей тому 
яичнику, изъ котораго выступило яйцо. При такихъ условіяхъ опло- 
дотворевіе происходитъ чрезъ migrai io seminis, въ другихъ случаяхъ 
необходимо также доиустить migratio ovi чрезъ полость брюшнны въ 
другую открытую трубу. Подобныя же явленія наблюдаются иногда 
при беременности въ зачаточномъ рогѣ матки, когда послѣдній не со- 
обідается съ каналомъ маточной шейки, и принадлежащій рудиментар- 
ному рогу яичникъ остается въ недоразвитомъ состояніи. Хотя въ 
другихъ случаяхъ cornu rudimentarium соединяется съ другою полови- 
ной матки посредствомъ узкаго канала, и оба яичника совершаютъ 
правильно свои функціи.

При анатомическомъ изслѣдованіи внѣматочной беременности, иног-. 
да находили возлѣ маточнаго отверстія трубы небольшія разращенія, 
закрывающія это отверстіе и такимъ образомъ препятствующія вступ- 
ленію оплодотвореннаго яйда въ полость матки. Менѣе вѣроятно и не 
доказано вліяніе психическихъ аффектовъ во время сношевія, или вскорѣ 
послѣ зачатія. Въ исключителыгахъ случаяхъ приводится, какъ ближай- 
шая причина внѣматочной беременности, отверстіе въ стѣнкѣ матки, 
оставшееся послѣ кесарскаго сѣченія и открытый каналъ шейкипослѣ 
удаленія тѣла матки.
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Вообще внѣматочная беременность наичаще наблюдается y женщинъ 
уже рожавшихъ или имѣвшихъ выкндыши, которыя болѣли воспали- 
тельными процессами въ половыхъ органахъ. Сравнптельно рѣдко эта 
аномалія встрѣчается y женщинъ при первоіі беремснности. Замѣчено, 
что такія женщины иногда долгое время оставались безплодными.

ІІросматривая обширный казуистическій матеріалъ внѣматочиой бе- 
ременности, мы находимъ описаніе рѣдкихъ случаевъ, въ которыхъ 
одновременно съ внѣматочною развилась правильная беременность въ 
маткѣ. Упоминаются также случаи, гдѣ была повторная внѣматочная 
беременность.

P rice  считаетъ одною изъ причинъ внѣматочной беременности coitus in te rrup tus. 
Schneider полагаетъ, что наиболѣе часто въ такихъ случаяхъ встрѣчаю тся измѣненія 
въ иридаткахъ. E ngström  впдитъ гдавную причину въ ненормальностяхъ трубъ. W en- 
doler нѳдавно описалъ сдучай внѣматочной беременности, послѣдовавшей послѣ ex tir-

Фиг. 127. Трубная беремеиность: 1— мочевой пузырь, 2—матка, 3— rectum , 4  — 
окодоплодный мѣшокъ въ правой трубѣ.

patio  uteri to ta l, pe r vaginam , чрезъ пезаросшее отперстіе ^рубы. Prodhownik паблю- 
далъ разш ітіе внѣматочной беремешюсти вскорѣ послѣ перенесепной гонорреи. AYebster 
подагаетъ, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ прн зачатіи  си.іьно набухаетъ не только 
оболочка матки, но также слизистая оболочка трубъ, что можетъ служить препят- 
ствіемъ для прохожденія оплодотвореннаго яйда въ полость .чатки.

Лнатомическія измѣненія. Ііри развивающейся внѣматочной бере- 
менности, матка обыкновенно замѣтно увеличивается въ объемѣ, стѣнки 
ея становятся толще и полость болѣе объемистою. Подобныя же измѣ- 
ненія замѣчаются въ развитой части матки, при беременностн въ рудимен- 
тарномъ рогѣ. Влагалищная часть представляется увеличенною, размяг- 
ченною, отечною, наружное отверстіе шіогда пропускаетъ конедъ пал[>ца 
и обыкновенно закрыто слизистою пробкою. Длина матки колеблется ме- 
жду 8 и 14 cm., въ рѣдкихъ случаях^ она доходитъ до 16 cm. Слизистая 
оболочка матки гіредставляетъ болѣе или ыенѣе рѣзко выраженныя 
изііѣненія, свойственныя отпадающей оболочкѣ. ІІри трубной беремен-
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ноети наичаіце оплодотворенное яйцо помѣщается въ той части канала, 
которая находится между маткою и наружнымъ концомъ трубы.

На мѣстѣ, соотвѣтствующемъ развивающемуся яйцу, образуется 
опухоль, сперва веретенообразной формы, затѣмъ она начинаетъ при- 
нимать болѣе шаровидные контуры, постепенно увеличиваясь въ объ- 
емѣ. Мышечная стѣнка трубы подвергается не только растяженію, но 
также большею частію въ ней происходитъ неравномѣрно распредѣлен- 
ная гипертрофія. Утолщеціе стѣнки трубы доходитъ иногда до 0,5 даже 
1 cm., въ другихъ случаяхъ толщина ея не превышаетъ 1 ,5—3 mm. 
Утолщеніе стѣнки трубы обыкновенно не идетъ параллельно съ дальнѣй- 
шимъ развитіемъ яйца. Верхнняя стѣнка такого мѣшка, заключающаго 
плодъ, въ особенности въ своей передней части, представляется часто 
истонченною. Въ ея стѣнкахъ находится большое количество сильно рас- 
ширенныхъ сосудовъ, преимущественно на мѣстѣ развитія плацентьт. 
Остальная часть трубы, которая не окружаетъ яйцо, большею частію, 
не бываетъ расширена, каналъ ея остается проходимымъ, но часто также 
онъ Зіірастаетъ. Обыкновенно онъ проходитъ подъ угломъ въ стѣнкахъ 
иколоплоднаго мѣшка. Когда начавшееся истонченіе стѣнки трубы, обра- 

•зуюіцей околоплодный мѣшокъ, постепенно увеличивается, при дальнѣй- 
шемъ развитіи яйца, можетъ послѣдовать разрывъ мѣшка въ этомъ мѣ- 
стѣ. Околоялодный мѣшокъ, образуемый трубою, увеличиваясь въ объ- 
емѣ, иногда растетъ кверху въбрюшную полость; при такихъ условіяхъ, 
онъ образуетъ, подобно колоидной кистѣ, въ полости живота опухоль, 
сидящую на болѣе или менѣе ясно выраженной ножкѣ. Въ другой трубѣ 
часто бываетъ скопленіе крови, haematosalpinx.

Крайне рѣдко такая опухоль достигаетъ ^значительной величины. 
Большая опухоль образуется гораздо чаще, когда разращеніе около- 
плоднаго мѣшка направляется преимущественно книзу; околоплодный 
мѣшокъ раздвигаетъ серозные листки широкой связки,- подобно папил- 
лярной кистѣ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ онъ, подрывая брюшину, тѣсно 
прилегаетъ къ маткѣ и мочевому пузырю. Наичаще матка отодвигается 
въ сторону и кпереди. Ііочему слѣдуетъ различать стебелъчатую и 
междусвязочную форму трубной внѣматочной беременноети.

Такое различіе обнаруживается конечно только спустя нѣсколько мѣ- 
сядевъ иослѣ начала беременности. Междусвязочная форма повидимому 
встрѣчается гораздо чаще стебельчатой, менѣе послѣдней расположена 
къ разрыву и гораздо чаще достигаетъ второй половины, даже конца 
беременности, ІІри развитіи внѣматочной беремонности, въ части канала 
трубы, ироходящей чрезъ маточную стѣнку, разрастаюіційся околоплод- 
ный мѣшокъ образуетъ одно цѣлое съ маткою. Круглая связка прохо- 
дитъ на его наружной поверхности, что бываетъ также при беремен- 
ности въ зачаточномъ рогѣ матки. Между тѣмъ какъ, при другихъ ви- 
дахъ внѣматочной беременности, эта связка всегда лежитъ квнутри отъ 
околоплоднаго мѣшка.
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ІІри этомъ рѣдко встрѣчающемся видѣ трубной беременности, grav. 
exstraut. interstitia lis, съ развитіемъ яйца внутреннее отверстіе трубы 
невсегда зарастаетъ, иногда оно даже расширяется до такой степени, 
что болѣе или менѣе значительная часть яйца помѣщается въ маткѣ. 
При такихъ условіяхъ также, чрезъ постепенное истончсніе мѣшка, 
происходитъ въ большинствѣ случаевъ разрывъ его стѣнки, сопровож- 
дающійся сильнымъ, иногда смертѳльнымъ кровотеченіемъ.

Гіри развитіи оплодотвороннаго яйца въ наружномъ концѣ трубы, 
часть его выдается въ полость брюшины, grav. tubo-abdominalis, при- 
чиняя воспалительное раздраженіе окололежащихъ частей—кишечныхъ 
петель, брыжейки, мочевого пузыря, наружной стѣнки живота и проч. 
Эти части, срастаясь ыежду собою, образуютъ околоплодный ыѣшокъ, 
нокрывая наибольшую часть новерхности яйца; мѣстами на ной замѣ- 
чаются иногда ложныя перепонки. ІЗъ 
окружающей ткани обыкновенно нахо- 
дятъ ясные прнзнаки повторнаго мѣст- 
наго воспаленія брюшины. Эти измѣ- 
ненія часто встрѣчаются и при дру- 
гихъ видахъ трубной беременности.
Сраіцоніе бахромокъ трубы съ заднею 
поверхностью яичника, повидимойу, 
является необходимымъ условіемъ для 
развитія такого крайне рѣдкаго вида 
трубной беременности, извѣстной подъ 
имснсмъ grav. extraut. tubo-ovarialis.
Что касается яичниковой беременно- 
стн, grav. extraut. ovarialis, то суще- 
ствованіе ея вполнѣ доказано анато- 
мическими изслѣдованіями, хотя до- 
стовѣрныхъ случаевъ описано весь- 
ма немного. Между прочимъ, недавно оішсалъ Larsen подобный слу- 
чай, гдѣ беременность достигла IX мѣсяца. Околоплодный мѣшокъ 
образуется тканыо яичннка, въ стѣнкахъ его иногда находили даже 
мелкіе пузырьки, folliculi. Яйцо развивается въ лопнувшемъ Граафо- 
вомъ пузырькѣ; увелнченнын яичникъ образуетъ опухоль, совершенно 
отдѣльную отъ трубы, которая разграничивается отъ него частыо ши- 
рокой связкн ii на всемъ протяженіи представляетъ проходимый для 
зонда каналъ. Измѣненія, замѣчаемыя при дальнѣйшемъ теченіи зтой 
береіменности, сходны съ тѣми, которыя встрѣчаются при трубной. 
Описаны исключительные случан, когда околоплодный мѣшокъ нахо- 
дился внѣ брюшной полости, именно въ паховой грыжѣ, что, повиди- 
мому, мыслимо только при трубнон или яичниковой внѣматочной бере- 
менности.

Внутренняя поверхность мѣшка ири внѣматочной беременности ио-

Фиг. 128. G raviditas ex trau terina  in- 
te r s ti t ia l is . 1 ^-м атка, 2  —околоплод- 
ный лѣшокъ, занішающій правый 

уго іъ  матки.
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лучаетъ значеніе отпадающей оболочки и на ней постепенно разви- 
вается дѣтское мѣсто. Наиболѣс точныя свѣдѣнія объ этихъ отноше- 
ніяхъ яііца къ околоплодному мѣшку мы имѣемъ относительно трубной 
<5еременности. Когда оплодотворенное яііцо задерживается въ трубѣ, въ 
слизистой оболочкѣ этого канала происходятъ измѣненія, характерныя 
для отпадаіоіцей оболочки. Покрывающій ее эпителій исчезаетъ, и въ 
ткани развиваются большія децидуальныя клѣтки съ болыними ядрами; 
обыкновенно такія ячейки расположены въ перемежку съ веретено- 
образными клѣтками меньшей величины. Образовавшаяся такимъ обра- 
зомъ истинная отпадающая оболочка представляетъ тонкую перепонку, 
соотвѣтствующую компактному слою одноименной маточной оболочки. 
Тѣмъ не менѣе и такая нодостаточная decidua допускаетъ, по крайней 
мѣрѣ въ нѣкоторыхъ случаяхъ, возможность образованія завороченной 
оболочки, decidua reflexa, которая обхватываетъ яйцо, и при дальнѣй- 
шемъ его ростѣ подвергается такимъ же нзмѣненіямъ, какъ прп нор- 
мальной беременности.

Яйдо въ трубѣ, да- 
же въ первомъ мѣсяцѣ 
беременности, по изслѣ- 
дованіямъ P illie t, плот- 
но соединяетея со 
стѣнками трубы. Dob- 
be rt и Zedel нашли, что 
при трубной беремен- 
ности decidua образует- 
ся изъ клѣтокъ соеди- 
нительной ткани, стро- 
гой грашщы между сли- 
зистой оболочкою II 

мышцами не существу- 
етъ. Jones, повидпмому, 

совершеішо произволыю цроизводитъ децидуальныя клѣтки отъ эпителія слизистой 
оболочки. Dec. reflexa, no изслѣдованіямъ W ebster’a и Z e ie l’fl, существуетъ, напро- 
тивъ Fraenkel ее никогда не наблюдалъ. Въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ яйцо не соприкасается 
съ трубою, іюслѣдняя отпадающей оболочки не имѣетъ, хотя эпнтелій трубы дѣлается 
низкимъ. Кровяныя пространства, куда погружаются ворсинки, образуются, вѣроятно, 
чрезъ расхожденіе ткани.

Дѣтское мѣсто обыкновенно представляется тонкимъ, но ныѣетъ 
сравнительно большую величину. Даясе въ позднѣйшіе мѣсяцы беремен- 
ности оно по строенію приближается кч3 типу ворсннчатой оболочки и 
представлястъ болѣе элементарное строеніе, хотя нѣкоторыя ворсинки 
проникаютъ даже въ мыщечный слой. Тѣмь не менѣе, не замѣчается 
взаимнаго прорастанія материнской и зародышной ткани, какь это про- 
нсходитъ въ маткѣ при нормальной беременности. ІІѢкоторые изслѣдо- 
ватели отрицаютъ даже внѣдроніе ворсииокъ въ расширенные капил- 
ляры околоплоднаго мѣшка. Сравннтельно часто пло^ъ при внѣматоч- 
ной беременности представляется уродливымъ, наичаще наблюдается
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искривленіе конечностей и неправильное развитіе черепа, что всецѣло 
обусловливается неблагопріятными условіями для развитія плода. Въ 
рѣдкихъ случаяхъ при внѣматочной беременности ветрѣчаются двой- 
ни. Подобный случай недавно описалъ Brodier. Sänger при чревосѣче- 
ніи удалилъ даже тройни съ околоплоднымъ мѣшкомъ.

Объ отношеніяхъ между яйцомъ и околоплоднымъ мѣшкомъ въ слу- 
чаяхъ яичниковой беременности мы свѣдѣній не имѣемъ. Болѣе совер- 
шенное строеніе должна представлять отпадающая оболочка и дѣтское 
мѣсто при беременности въ зачаточномъ рогѣ матки, какъ это дока- 
зано изолѣдованіями Beckmann’a . Строеніе deeid. vera въ случаѣ имъ 
описанномъ почти ничѣмъ не отличалось отъ строенія отпадающей 
оболочки въ нормальной маткѣ.

Какъ уже упомянуто выше, мы не имѣемъ точно описанныхъ, не 
подлежащихъ сомнѣнію случаевъ первичной брюшной внѣматочной бе- 
ременности. Въ тѣхъ формахъ этой аномаліи, которыя извѣстны подъ 
именемъ вторичной брюшной беременпости, когда вначалѣ яйцо раз- 
вивается въ каналѣ трубы или въ наружномъ концѣ ея, a также въ 
яячникѣ, часть дѣтскаго мѣста, повидимому, можетъ мѣстами прикрѣ- 
пляться непосредственно къ серозному покрову брюшныхъ стѣнокъ и 
къ поверхности прилежащихъ органовъ, вслѣдствіе истонченія и рас- 
пада первоначальной стѣнки околоплоднаго мѣшка, причемъ, какъ по- 
казали изслѣдованія W alker’a, въ, серозной оболочвѣ происходятъ 
измѣненія, напоминающія образованіе отпадающей оболочки. Клѣтки 
эндотелія увеличиваются въ объемѣ и размножаются, образуя нѣсколь- 
ко слоевъ большихъ ячеекъ, совершенно сходныхъ съ децидуальными 
клѣтками. На поверхности такой оболочки находится тонкій слой во- 
локнистаго фибрина. Ворсинки прилегаютъ къ поверхности или внѣд- 
ряются въ поверхностный слой брюшины, претериѣвшей вышеописан- 
ныя измѣненія. Houzel описалъ случай, гдѣ въ концѣ беременности 
плодъ лежалъ свободно въ полости живота, и дѣтское мѣсто прикрѣп- 
лялось между прочимъ къ кишечнымъ петлямъ.

Ири вскрытіи женщинъ, умершихъ вслѣдствіе внѣматочной бере- 
менности, наичаще находятъ разрывъ околоплоднаго мѣшка, именно 
стѣнки трубы. И зъ образовавшагося отверстія выпячивается ворсистая 
поверхность дѣтскаго мѣста; въ полости живота находится огромное 
количество жидкой и створожившейся крови. Иногда въ ней можно 
найти вышедшій изъ яйда плодъ. Въ тѣхъ случаяхъ, когда происхо- 
дитъ, вслѣдствіе отслойки части ворсистой оболочки отъ стѣнки мѣш- 
ка, сравнительно небольшое кровоизліяніе, въ полости живота обра- 
зуется haematocele; такія больныя рѣдко умираютъ, болынею частію отъ 
случайныхъ болѣзней. Для образованія заматочной кровяной опухоли, 
no изслѣдованіямъ Taylor’а и Leopold ’a, предварительныя сращенія не 
представляютъ необходимости, нужно только, чтобы умѣренное внутри- 
беременное кровотеченіе происходило медленно и постепенно.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  304  —

Когда смерть наступаетъ; спустя нѣсколько дней или недѣль послѣ 
внутренняго кровоизліянія, кровяная масса представляется плотною, 
грязно-чернаго цвѣта; свертки крови плотно пристаютъ къ стѣвкамъ 
живота и къ поверхности брюшныхъ органовъ. Окружающіе эту массу 
сальникъ и кишечныя петли сращены между собою; въ окружающей 
ткани рѣзко выражены измѣненія воспалительнаго характера.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда смерть яаступаетъ вслѣдствіе истоще- 
нія, спустя долгое время послѣ смерти плода на второй половинѣ бере- 
мснности, на трупѣ нерѣдко находятъ на мѣстѣ окологглоднаго мѣшка 
полость, наполненную зловонннмъ гноемъ или ихорозною жидкостью, въ 
которой заключаются кости скелета плода. Обыкновенно такая полость 
посредствомъ свищей сообщается съ сосѣдними органами, наичаще съ 
прямою кишкой, илст открывается наружу.

Въ рѣдкихъ случаяхъ, когда смерть при внѣматочной беременно- 
сти происходитъ отъ случайныхъ болѣзней, находятъ въ околоплодномъ 
мѣшкѣ обыкновенно недоношенный мумифицированный плодъ. Когда 
прошло нѣсколько лѣтъ послѣ смерти такого плода, тѣло его пред- 
ставляется сморіценнымъ, плотнымъ, пропитаннымъ известковыми со- 
лями въ видѣ, такъ-называемаго, окаменѣлаго плода, lithopedion, окру- 
женнаго ложными перепонками, плотно къ нему приставшими. Внутреннія 
части и органы окаменѣлаго плода находятся въ состояніи мумифика- 
ціи— сухіе, твердые, темнаго цвѣта. Подъ микроскопомъ въ нихъ мож- 
но ещѳ распознать характерные морфологическіе эломенты, среди рас- 
пада ткани, холестеариновыхъ и маргариновыхъ кристалловъ.

Симптомы и теченіе. Припадки, которыми сопровождается разви- 
тіе внѣматочной беременности, представляютъ большое разнообразіе, 
что обусловливается срокомъ беременности и ея теченіемъ. Только въ 
первые мѣсяцы беременности иногда женщина не ощущаетъ никакихъ 
болѣзненныхъ разстройствъ. Часто уже съ первыхъ дней внѣматочная 
беременность сопровождается болѣе илименѣе тяжелыми, нерѣдко опас- 
ными для жизни явленіями.

Въ первые мѣсяцы беременности, кромѣ свойственныхъ этому со- 
стоянію субъективныхъ явленій—тошноты, рвоты, прихотливаго вкуса, 
обіцей слабости, покалыванія въ грудяхъ и проч., мѣсячныя большею 
частію закрываются; слизистая оболочка наружныхъ частей и влага- 
лиіца принимаетъ багрово-синеватое окрашиваніе, влагалищная часть 
становится мягче, и сама матка замѣтно увеличивается въ объемѣ.

Къ этнмъ симптомаиъ, представляющимъ обыкновенныя явленія, 
присоединяются нѣкоторыя ненормальности, которыя внимательный и 
опытный врачъ не можетъ оставить безъ вниманія. Часто безъ види- 
мыхъ причинъ, иногда послѣ движенія или волненія, появляютея боли 
въ нижней части живота, которыя отдаются въ поясницѣ и распростра- 
няются на область таза и нижнія конечности. Боли достигаютъ иногда 
значительной степени и сопровождаются тошнотою и головокруженіемъ,
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больная не въ состояніи держаться на ногахъ. Спустя нѣкоторое время, 
иногда чрезъ нѣсколько часовъ, онѣ становятся слабѣе, болѣе тупыми 
i i  наконецъ совершенно затихаютъ, чтобы появиться снова, спустя н ѣ -  

сколько дней. Подобно Baldy и другимъ мы наблюдали случаи внѣ- 
маточной беременности, при которыхъ мѣсячныя приходили правильно 
въ теченіе первыхъ мѣсяцевъ.

Нерѣдко одновременно съ этими болями, или безъ шіхъ, показы- 
вается кровь или кровянистыя отдѣленія изъ матки, иногда продол- 
жающіяся по нѣскольку дней. Эти явленія объясняются сокращенія- 
ми въ околоплодноыъ мѣшкѣ, которыя вызываются растяженіемъ по- 
слѣдняго, a также сочувственнымъ приливомъ крови къ маткѣ, сильно 
гиперемированная н разросшаяся отпадаюгцая оболочка которой легко 
кровоточитъ. He рѣдко при этихъ болевыхъ оіцущеніяхъ повышаетсл

Фиг. 130. Трубная беременность: a—разрывъ стѣнки трубы и выпячиваніо ворсинокъ, 
b—полипозныя разращенія въ каналѣ трубы, проходящомъ чрезъ толщу матки,

с—лѣвый яичникъ.

температура, повидимому вслѣдствіе раздраженія брюшины. При такихъ 
явленіяхъ, a часто также совершенно неожиданно, среди иолнаго бла- 
гополучія y беременной появляются сильнѣйшія острыя боли въ ниж- 
ней части живота, дурнота, сильная слабость и упадокъ пульса; при 
этомъ развиваются явленія острой анеміи. Нижняя часть живота нѣсколько 
припухаетъ и становится чувствительной при дотрогиваніи. Однако 
больная скоро оправляется, и при внутреннемъ изслѣдованіи находятъ 
явленія, свойственныя острому воспаленію тазовой брюшины. Въ дру- 
гихъ случахъ находятъ силыюе выпячиваніе задняго свода опухолыо, 
зашімающею значительную часть таза и отодвигающею матку кпереди 
и кверху, a также другіе признаки, свойственные ограниченному внутри-
брюшному кровоизліянію, haematoceleretrouterina. Клшшческія наблюденія
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показываютъ, что въ отдѣльныхъ случаяхъ, наблюдаемыхъ исключитель- 
но въ первые мѣсяцы беременности, яйдо, развивающееся въ трубѣ, 
разъедшшется нерѣдко отъ стѣнки околоплоднаго мѣшка, причемъ изъ 
наружнаго конца трубы изливается иногда мало, иногда большое количе- 
ство крови, которая опускается въ Дугласово пространство и выпячиваеть 
его, въ особенности когда выше иего успѣли образоваться спайки между 
окололежащими органами. Заматочное кровоизліяніе можетъ развиться 
также при разрывѣ околоплоднаго мѣшка въ раннемъ періодѣ внѣма- 
точной беременности. При этомъ небольшое яйцо, въ видѣ mola carno­
sa остается въ трубѣ, или жѳ оно вмѣстѣ съ кровью выдѣляется чрезъ 
наружное отверстіе трубы въ брюшную полость, — происходитъ такъ на- 
зываемый тубарный выкидышъ.

Обыкновенно такія женщины скоро оправляются отъ шока. Дальнѣйшеѳ 
течѳніе болѣзни бываетъ большею частію длнтельное и ничѣмъ не отли- 
чается отъ обыкновеннаго тазоваго воспаленія брюшины или кровоиз- 
ліянія, происходящаго отъ другихъ причинъ. Вь огромномъ болыпин- 
ствѣ случаевъ оно оканчивается выздоровленіемъ. Яйцо, содержащее 
небольшой зародышъ, въ которомъ еще не появился или едва насту- 
пилъ процессъ образованія костной ткани, постепенно и нерѣдко без- 
слѣдно всасывается вмѣстѣ съ излившеюся кровью.

Сравнительно часто наступаетъ разрывъ околоплоднаго мѣшка, 
что, сопровождается гораздо болѣе тяжелыми и опасными явленіями. 
Внезапно появляются сильныя, острыя боли въ животѣ, вскорѣ затѣмъ 
наступаетъ обморочное состояніе, пульсъ совершенно исчезаетъ, дыха- 
ніе учащается, лицо въ короткое время становится чрезвычайно блѣд- 
нымъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ сильное внутреннее кровотеченіе об- 
наруживается не сразу; нногда ему предшествуютъ небольшія кровоиз- 
ліянія, и только спустя нѣсколько дней наступаютъ явленія острой 
анеміи. При изслѣдованіи, животъ представляется нѣсколько вздутымъ, 
болѣзненнымъ при дотрогпваніи, въ нижней части его оказывается ясно 
выраженное притупленіе. Въ полость живота изливается огромяое ко- 
личество крови изъ разорванныхъ сосудовъ околоплоднаго мѣшка, a 
также изъ его стѣнокъ, вслѣдствіе отдѣленія ворсинокъ. Гораздо менѣе 
бурными и опасньіми явленіями сопровождается разрывъ нижней стѣн- 
ки трубы и кровоизліяніе въ широкую связку, хотя покровы ея въ свою 
очередь, могутъ разрываться, послѣ чего кровотеченіе продолжается въ 
брюшную полость. Подобный случай недавно описанъ Fuchs.

Послѣ разрыва стѣнки трубы, матка и сводъ влагалища оказываются 
чуветвительны при дотрагиваніи, a иногда бываютъ нѣсколько опуще- 
ны. Изъ полости матки вытекаетъ кровь или кровянистое отдѣленіе. 
Плодъ при такихъ кровоизліяніяхъ обыкновенно умираетъ, иногда онъ 
остается въ яйцѣ; въ другухъ случаяхъ, прц разрывѣ оболочекъ яйца, 
его находятъ среди излившейся крови.

Когда больная остается въ живыхъ, то маленькій плодъ, въ осо-
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бенности двухъ первыхъ мѣсяцевъ беременности, и его оболочки могутъ 
ностепенно всосаться вмѣстѣ съ излившеюся кровью; безразлично, остает- 
ся ли яйцо въ трубѣ или находится среди кровяныхъ свертковъ. Та- 
кіе благопріятные исходы безъ хирургическаго вмѣшательства возмож- 
ны преимущественно y здоровыхъ молодыхъ женіцинъ. Обыкновенно, 
чрезъ нѣсколько дней послѣ внутренняго кровоизліянія, отдѣленія изъ 
влагалища становятся зловонными, и показывае гся отпадающая оболоч- 
ка, большею частію, кусками, рѣже въ видѣ цѣльнаго мѣшка. Она 
довольно толста, прѳдставляетъ гладкую внутреннюю поверхность и 
неровную наружную. Микроскопическое изслѣдованіе обнаруживаетъ 
характерное строе- 
н іе , свойственное 
вообще decid. vera, 
отъ которой она 
отличается преиму- 
щественно только 
большимъ количе- 
ствомъ мелкихъ яче- 
екъ между боль- 
шихъ клѣтокъ. Выз- 
доровленіе совер- 
шается медленно, 
солровождается ли- 
хорадкою ii  значи- 
тельнымъ истощені- 
емъ. Обыкновенпо 
проходитъ нѣсколь- 
ко мѣсяцевъ, даже 
дѣлый годъ, при за- 
ботливомъ уходѣ и 
лѣченіи, п реж д е
чѣмъ образшаовав-  ̂ А ^Фиг. 131. Разрывъ мѣшка нри grav. extrauter, interstit.
яся вслѣдствіе кро- 
воизліянія опухоль разсосется.

Въ нѣкоторыхъ случахъ капсулированные въ нижнсй части жи- 
вота кровяные свертки, спустя нѣсколько недѣль послѣ разрыва около- 
плоднаго мѣшка, подвергаются распаденію, что соировождается сильною 
лихорадкою и болямп на мѣстѣ опухоли. Образовавшійся нарнвъ про- 
кладываетъ себѣ путь въ прямую кишку или въ рукавъ чрезъ задній 
сводъ, послѣ чего больная начинаетъ поправляться.

ЬІачавшееся нзъ матки кровотеченіе послѣ смерти плода большею 
частію продолжается нѣсколько недѣль, если больная поправляется. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ оно бываетъ особенно упорно и настолько обилыю, 
что причиняетъ истощеніе больной. При благопріятныхъ условіяхъ, мѣ-
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сячныя возобновляются уже черезъ 4—8 недѣли послѣ разрыва около- 
плоднаго мѣшка, если больная успѣетъ достаточио оправиться. Срав- 
нительно не мало женщинъ умираютъ въ первые часы или дни иослѣ 
разрыва мѣшка нри явленіяхъ острои анеміи, въ особенсти при от- 
сутствіи раціональныхъ пособій.

Клиническія наблюденія показываютъ, что при трубной беромен- 
ности разрывъ околоплоднаго мѣшка наступаетъ обыкновенно въ тече- 
ніе первыхъ 4 мѣсяцевъ беременности. Къ тому же временн относится 
большинство разрывовъ при grav. extraut, interstitialis, хотя при этомъ 
видѣ внѣматочной беременности подобный исходъ можетъ наступить нѣ- 
сколько позже. При боремешюсти въ зачаточномъ рогѣ матки, по нзслѣ- 
дованіямъ Himmelfarb’a, изъ 36 случаевъ въ 24—разрывъ матки послѣ-

Фиг. 132. Беременность въ зачаточномъ рогѣ матки, гдѣ послѣдовалъ разрывъ,'
плодъ вышелъ иаружу.

довалъ до истеченія 6 мѣсяцевъ беременности, въ 3 случахъ образо- 
вался lithopedion, 6 разъ беременность достигла конца. Вообще чѣмъ 
позже происходитъ разрывъ околоплоднаго мѣшка, тѣмъ оітаснѣе вну- 
треннее кровотеченіе и его послѣдствія. Къ счастію, на второй половинѣ 
беременности разрывъ мѣшка встрѣчается только въ исключительныхъ 
случаяхъ. Въ это время гораздо чаще наблюдается внутреннее крово- 
изліяніе въ околоплодномъ мѣшкѣ, вслѣдствіе частичнаго отдѣленія 
дѣтскаго мѣста. Иногда оно вызывается смертыо плода. ІІо изслѣдова- 
ніямъ Schrenck’a, собравшаго 610 случаевъ внѣматочной беременности, 
разрывъ наступилъ въ половинѣ случаевъ.

Въ тѣхъ болѣе рѣдкихъ случаяхъ, когда внѣматочная беремен- 
ность достигаетъ второй половины, наичаще больная представляетъ, при 
развивающейся опухоли въ нижней части живота, явленія хроническаго
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воспаленія брюшины, которое по временамъ обостряетея. ТакіЯ беремен- 
ныя иногда по нѣсколько мѣсяцевъ остаются въ постели съ повышен- 
ною температурой.

Довольно рѣдко, при различныхъ видахъ внѣматочной беременно- 
сти, плодъ достигаетъ зрѣлости и остается живымъ до нормальнаго срока 
беременности. Въ такихъ случаяхъ при наступленіи срока родовъ въ 
области околоплоднаго мѣшка появляются боли, иногда даже обнару- 
живаются явственныя сокращенія, движенія плода усиливаются, изъ 
матки показывается кровянистое отдѣленіе. Спустя нѣсколько часовъ, 
иногда чрезъ 1 — 2 дня, сердцебіеніе прекраіцается, и наступаетъ смерть 
плода, если своевременно онъ не будетъ удалонъ' посредствомъ чрево- 
сѣченія. Смерть плода происходитъ, повидимому, вслѣдствіе частичнаго 
отдѣленія дѣтскаго мѣста и послѣдовательнаго кровотеченія.

Гораздо чаще однако на второй половинѣ беременности наступаетъ 
смерть плода задолго до срока родовъ, иногда отъ причинъ, которыя 
трудно выяснить; послѣ чего объемъ мѣшка начинаетъ постепенно 
уменьшаться, вслѣдствіе всасыванія околоплодной жидкости; появляет- 
ся лихорадочное состояніе, и постепенни развиваются признаки исто- 
щенія, боли и явленія мѣстнаго воспаленія брюшины. Контуры частей 
плода постепенно исчезаютъ, уменьшившійся околоплодный мѣшокъ, 
спустя нѣсколько недѣль нослѣ смерти плода, превращается въ плотную 
опухоль.

На второй половинѣ беремеаности, спусгя нѣсколько дней послѣ 
смерти плода, также изъ матки начинаетъ отдѣляться кровь и выхо- 
дитъ отпадающая оболочка. Только въ рѣдкихъ случаяхъ, по наблю- 
деніямъ Hofmeier’a, выдѣленіѳ оболочки не указываетъ на смерть пло- 
да. Мзточный шумъ исчезаетъ, постепенно прекращается также пульса- 
дія въ сводѣ влагалища. Въ первые мѣсяды беременности, послѣ 
смерти плода, околоплодный мѣшокъ становится плотнымъ, вслѣдствіе 
послѣдовательнаго кровоизліянія. На второй половинѣ внѣматочной бе- 
ременности наичаще наблюдается болѣе постепенное уменыпеиіе и оплот- 
нѣніе околоплоднаго мѣшка, происходящее вслѣдствіе всасыванія около- 
плодной жидкости. Дальнѣйшее теченіѳ бываетъ различно. Образовавшая- 
ся на его мѣстѣ плотная опухоль указываетъ на осумкованіе плода, ко- 
торый, оставаясь дольше въ утробѣ матери, постепенно мумифидирует- 
ся, затѣмъ превращается въ окаменѣлый плодъ, lithopedion, послѣдній 
ложетъ оставаться въ полости живота многіе годы; иногда при этомъ 
важнѣйшія функціи организма не страдаютъ, можетъ даже послѣдо- 
вать новая беременность, но это бываетъ далеко не всегда. Пребыва- 
ніе такого плода въ животѣ сопровождается въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
сильными болями въ области его нахожденія, разстройствомъ питанія и 
зііачитсльнымъ исхуданіемъ; повидимому это находится въ связи съ 
повторными обостреніями хроническаго воспаленія брюшины, появляю- 
щимися по временамъ. Описаны случаи, когда послѣ нѣсколысихъ лѣтъ
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пребыванія окаменѣлаго плода въ животѣ, развивались сильныя воспали- 
тельныя явленія, за которыми слѣдовало вокругъ плода нагноеніе. Въ 
исключительныхъ случаяхъ окаменѣлый плодъ можетъ представлять меха- 
ническія затрудненія, подобно плотнымъ опухолямъ матки или яичника.

Въ другихъ случаяхъ смерть плода на второй половинѣ беремен- 
ности влечетъ за собою болѣе тяжѳлыя явленія. Иногда быстро насту- 
паетъ разложеніе плода, влекущее за собою смерть, вслѣдствіе отравленія 
токсинами организма беременной или остраго воспаленія брюшины. Чаще 
однако воспалителышй процессъ локализируется, при явленіяхъ силь- 
ной лихорадки, потрясающихъ ознобахъ и сильныхъ боляхъ; въ около- 
плодномъ мѣшкѣ и его окружности происходитъ нагноеніе, и наступаетъ 
гніеніе и распаденіе плода. Свопившійся гной прокладываетъ себѣ 
путь въ сосѣдніе органы и наружу,—именно въ прямую кишку, влага- 
лиіце, рѣдко чрезъ пузырь, (Winckel насчитываетъ всего 11 такихъ 
случаевъ); иногда чрезъ наружные покровы живота, которые при этомъ 
припухаютъ и краснѣютъ. Вмѣстѣ съ ихорознымъ гноемъ выдѣляются 
части плода, болынею частію только кости скелета. Такой процессъ 
извѣстенъ подъ именемъ элиминадіи плода. Если подобные случаи пре- 
доставить силамъ природы, какъ это дѣлали часто въ прежнее время; 
то выхожденіѳ костей, въ особенности если плодъ былъ большой, со- 
вершается не разомъ, a no частямъ въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ 
или даже лѣтъ. Такой длительный процессъ элиминаціи плода сопро- 
вождался истеченіемъ гноя, лихорадочнымъ состояніемъ, сильными бо- 
лями и причинялъ значительное истощеніе и слабость. Наичаще такое 
длительное опорожненіе мѣшка происходило чрезъ задній проходъ, вы- 
зывая раздраженіе и воспаленіе въ прямой кишкѣ.

Въ тѣхъ исключительныхъ случаяхъ, когда одновременно съ внѣ- 
маточной беременностью развивается нормальная въ полости матки, воз- 
моженъ различный исходъ. Обѣ беременности прекращаются раньше 
срока, т.-е. происходитъ выкидышъ, a внѣматочный плодъ умираетъ. 
Иногда прекращалась преждевременно одна изъ этихъ беременностей, 
a другая достигала нормальнаго срока. Рѣже всего обѣ беременности 
достигали нормальнаго срока. Теченіе этихъ исключительныхъ случаевъ 
представляетъ значительное разнообразіе, вслѣдствіе различныхъ измѣ- 
неній, происходящихъ въ околоплодномъ мѣшкѣ, и неодинаковаго отно- 
шенія поелѣдняго къ беременной маткѣ.

Въ клишікѣ Martm’a были наблюдаемы 54 случая ранней трубной беременности. 
23 раза послѣдовалъ разрывъ мѣшка и 29 разъ выдѣленіе яйда чрезъ наружный ко- 
недъ трубы въ полость брюшины.

Gutzwiller нашелъ-въ литературѣ 19 достовѣрныхъ олучаетъ совпаденія обоихъ 
видовъ бѳременности. ІІедавно Walthor ошісалъ случай одновременнаго развитія нор- 
мальной n внѣматочдой боромѳнпооти. Schrenck насчиталъ 43 подобныхъ случая въ 
литѳратурѣ; только два раза было установлено точное раслознаваніе. Been наблюдалъ 
довторнуго внѣматочную беременность, вскорѣ послѣ перенесеннаго больною чрево- 
сѣченія, которое было преддридято также ло поводу внѣматочной беременности. Beck
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также видѣлъ повтореніе внѣматочнои беременности y одной женщины чрезъ 
1 i/g года.

Распознавате внѣматочной беременности во многихъ случаяхъ не 
легко. Въ особенности трудно это удается на первой половинѣ бере- 
менности. Здѣсь прежде всего необходимо принимать во вниманіе сово- 
купность, такъ называемыхъ, невѣрныхъ признаковъ беременности. Мѣ- 
сячныхъ или вообще кровотеченій изъ матки не бываетъ только въ по- 
ловинѣ случаевъ при внѣматочной беременности-, въ остальныхъ появ- 
ляются періодическія или безвременныя кровотеченія изъ ыатки. Опи- 
санныя выше боли въ околоплодномъ мѣшкѣ иногда также не бываютъ.

Очень важно внутреннее изслѣдованіе. Возлѣ увеличенной матки 
можно осязать опухоль, образуемую околоплоднымъ мѣшкомъ. ІІрисут- 
етвіе такой припухлости получаетъ преобладающее значеніе y женщинъ, 
которыхъ врачъ изслѣдовалъ незадолго до беременности. Опухоль на- 
ходится обыкновенно сбоку матки и раеположена или сзади, или отча- 
сти спереди зтого органа, послѣднее бываетъ наичаще. Наощупь она 
представляется, пока продолжается развитіе беременности, болѣе или 
менѣе эластичною, иногда дѣлается плотнѣе при изслѣдованіи, вслѣд- 
ствіе сокращенія стѣнокъ мѣшка; большею частію она прилегаетъ ісъ 
маткѣ, но при двойномъ изслѣдованіи нерѣдко удается опредѣлить 
какъ бы впадину или выемку между ними. Послѣ смерти плода опухоль 
становится замѣтно плотнѣе.

Въ первыя 6 —7 недѣль при трубной беременности мѣшокъ трудно 
осязать, въ нѣкоторыхъ случаяхъ онъ напоминаетъ небольшую воспа- 
лительную припухлость трубы. ІІачиная съ 8 —9 недѣли околоплодный 
мѣшокъ прощупывается гораздо яснѣе, и съ каждой недѣлею объемъ 
его увеличивается. Обыкновенно въ такихъ случаяхъ изслѣдованіе двой- 
нымъ пріемомъ болѣзненно; ни въ коемъ случаѣ его не слѣдуетъ форси- 
ровать. Изслѣдованіе чрезъ прямую кишку въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
нѣсколько уясняетъ положеніе матки и ея отношеніе къ околоплодному 
мѣшку. Для полнаго уясненія необходимо иногда производить изслѣдо- 
ваніе подъ хлороформомъ при полномъ наркозѣ.

Введеніе зонда въ полость матки должно примѣнять, какъ допол- 
нителыюе изслѣдованіе, вогда при ручномъ изслѣдованіи обнару- 
жились данныя, указывающія, что яйцо находится не въ маткѣ. 
Зондированіе этого органа указываетъ направленіе матки, ея величину 
и состояніе слизистой оболочки, почему оно умѣстно главнымъ обра- 
зомъ на второй половинѣ беременности, когда матка сливается иногда 

4 съ околоплоднымъ мѣшкомъ. Только въ исключительныхъ случаяхъ 
можно ироизводить введеніе зонда на первой половинѣ беременности; 
такъ  какъ въ это время раздраженіе внутренней поверхности матки 
можетъ вызвать сочувственное сокращеніе околоплоднаго мѣшка, что 
не безопасно при расположеніи его къ разрыву. Еще болѣе опасно 
выскабливаніе полости матки, предложенное \Ѵус1ег’омъ, который на осно-
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ваніи изслѣдованія кусісовъ слизистой оболочки этого органа, желалъ ра- 
спознать беременность.

Вообще распознаваніе внѣматочной беременности часто довольно 
трудно. Schrenck изъ 610 случаевъ этой аномаліи иасчиталъ только 
221 правильный діагнозъ. Мнѣніе Hanks, о возможности въ 95в/0 рас- 
познать внѣматочную беременность, слѣдуетъ считать по моныпей мѣрѣ 
ошибочнымъ,

Скорѣе всего можно смѣшать внѣматочную беременяость, въ первые 
3— 4 мѣсяца ея развитія, съ перегибомъ кзади беременной матки, a так- 
же со значительнымъ наклоненіемъ тѣла матки въ сторону, при длии- 
ной надвлагалищной части шейки, и съ междусвязочною кистой яичника. 
Въ первыхъ двухъ случаяхъ, кромѣ призваковъ беременности, внима- 
тельное изслѣдованіе уясняетъ непоередственный переходъ маточной 
шейки въ тѣло матки, чѣмъ доказывается отсутствіе околоматочной 
опухоли. Кромѣ того при retrofiexio uteri gravidi иногда. существуетъ 
давленіе на шейку пузыря и затрудненное мочеиспусканіе. При кистѣ 
яичника предположеніе о grav. extrauterina можетъ возникнуть только 
при наступленіи беременноети. Въ нѣкоторыхъ изъ такихъ случаяхъ 
дифференціальное расиознаваніе можно установить только при дальнѣй- 
шемъ наблюденіи, которое укажетъ неизмѣняемость объема опухоли и 
быстрое увеличеніе матки. Далѣе отличительными признаками являются 
при правильнон беременности, осложненной кистою яичника, бсзболѣз- 
ненность опухоли при ощупываніи, ясно выраженное размягченіе въ 
области внутренняго зѣва матки, иногда присутствіе свободной жидкости 
въ полости живота.

На второй половинѣ беременности, начиная съ момента, когда 
можпо слышать сердцебіеніе плода чрезъ стѣнки живота на мѣстѣ 
оиухоли, раепознаваніе внѣматочной беременности становится несомнѣн- 
нымъ, коль скоро доказано, что полость матки пуста. Возможность 
осязать части плода въ позднѣйшіе мѣсяцы беременаости иногда до 
очевидности упрощаетъ распознаваніе.

Беременность въ зачаточномъ рогѣ маткп можно отличить съ нѣ- 
которою вѣроятностію отъ внѣматочной беременности въ томъ только 
случаѣ, если раиьше намъ было извѣстно такое неправилыюе развитіе 
матки въ данномъ случаѣ.

Распознаваніе совмѣстнаго существованія внѣматочной и правиль- 
ной беременности можно установить только при особыхъ благопріятныхъ 
условіяхъ.

Сгоош n отчасти Cosh приводятъ сдѣдующіе признаки внѣматочнои беременностк 
въ первыя нѳдѣлн ея развитія — обычиыя сомнительныя симптомы бѳременности, не- 
правильности мѣсячныхъ очищеній, сильныя боли въ тазу, появленіе чувствительной 
опухоли возлѣ матки и пульсацін въ сводѣ влагалища, постепенное увеличеніѳ этой 
опухоли, приступы болей, зіяющее наружное отверстіе матки, лолость которой пуста, 
наконецъ выпадѳніе іізъ  нея отпадающей оболочки.

Löhlein совершеішо основательно предоетерегаѳтъ отъ примѣненія выскабливанія
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полости матки; такъ какъ этотъ пріемъ лѳгко можѳтъ вызвать внутреинее кроноте- 
ченіе всдѣдствіе отслойки, дѣтскаго мѣста или разры ва околоплоднаго мѣшка. Еще- 
.недавно между врочимъ подобный случай былъ описанъ H am m erschlag’oira.

Ошибками прп распознаваніи внѣматочной беременности полпа акушерская литера- 
тура; безъ сомнѣнія, онѣ возможігы въ практикѣ каждаго гинеколога, ъъ особенности 
въ пѳрвыѳ мѣсяды беременности. Нѳрѣдко такіе промахи происходятъ отъ невігама- 
тѳльнаго и поверхностнаго изслѣдованія. Leon предположилъ внѣматочную беременность 
y одной женщины, матка которой въ одномъ мѣстѣ сильно выдавалась. Remfry дри- 
нялъ беременность въ зачаточномъ рогѣ за fibromyoma uteri. Болѣе серьезное значеніе 
имѣютъ ошпбки врачей въ распознаваніи внѣматочной-беременности въ тѣхъ случаяхъг 
когда онѣ влекля за собою серьезныя операціи. Griffith на оенованіи выхожденія 
оболочекъ изъ матки, послѣ 31/2 мѣс. задержанія кровей, предположилъ внѣматочнуіо* 
беременность и произвелъ чревосѣченіе. Такую же операцію сдѣлалъ Owen, принявши 
за grav. extrauter, беремеиность въ одномъ рогѣ uterus bicornis.

Предсказапіе. Хотя въ больницы и клиники попадаютъ только наибо- 
лѣе тяжелыя формы внѣматсчной беременности, большинство же легкихъ 
случаѳвъ излѣчивается дома безъ оперативнаго пособія; тѣмъ не менѣе, 
какъ можно заключить изъ вышеизложеннаго, внѣматочная беременность 
представляетъ крайне опасную аномалію. Женщина можетъ умереть во 
всякое время, при существованіи такой ненормальности. При разрывѣ 
околоплоднаго мѣшка вслѣдствіе внутренняго кровотеченія въ первые 
мѣсяды до сихъ поръ погибало нѳ менѣе 25— 30%  больныхъ. Разрывъ 
мѣшка, наступающій послѣ 3 мѣсяцевъ, еще болѣе ухудшаетъ это 
предсказаніе. Послѣдовавшая смерть плода, при цѣлости околоплоднаго 
мѣшка, если она не сопройождается тяжелыми явленіями, указываю- 
щими на гнилостное распадевіе содержимаго мѣшка, даетъ довольно 
благопріятное предсказаніе, такъ какъ, спустя нѣсколько недѣль послѣ 
смерти плода, можно произвести опорожненіе мѣшка съ надеждою на 
благопріятный исходъ. Образовавшійся lithopedion рѣдко причиняетъ 
опасныя явленія, тѣмъ болѣе, что его возможно удалить, коль скоро 
обнаруживаются какіе-либо неблагопріятные спмптомы. Даже начавшую- 
ся элиминапію плода въ болынинствѣ случаевъ можно ускорить опера- 
тивнымъ путемъ и способствовать скорѣйшему выздоровленію. Плодъ 
при внѣматочной беременности обыкновенно погибаетъ; часто онъ пред- 
ставляетъ различныя уродливости. Только въ іісключительныхъ слу- 
чаяхъ при чревосѣченіи плодъ удается извлечь живымъ въ концѣ бе- 
ременности.

Лѣченіе. При лѣчсніи ' внѣматочной беременности, слѣдуетъ имѣть 
въ виду исключительно здоровье и жизнь матери. Нѣкоторые врачи 

• смотрятъ на эту аномалію, какъ на развитіе злокачественной опухолиг 
которую необходимо устранить по возможноети скорѣе, чтобы спасти 
жизнь болыюй. Пока внѣматочная беременность продолжаетъ развивать- 
ся и плодъ живетъ, это воззрѣніе, за нѣкоторыми исключеніями, вполнѣ 

« подтверждается клиническими наблюденіями. Въ тѣхъ сравнительно не- 
частыхъ случаяхъ, когда распознаваніе внѣматочной беременноети будетъ 
установлено точно на первой ея половинѣ, существуетъ полное показа-
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ніѳ устранить это состояніе. Наиболѣе раціона льнымъ способомъ въ этихъ 
случаяхъ является чревосѣченіе съ удаленіемъ околоплоднаго мѣшка. 
Менѣе цѣлесообразнымъ средствомъ мы считаемъ искусственное прекра- 
щеніе жизни плода такъ какъ въ оставшемся въ полости живота около- 
плодномъ мѣшкѣ всегда наступаютъ измѣненія, прйчиняющія заболѣва- 
ніѳ, иногда небезопасное для жизни, хотя въ настоящее время есть еще 
врачи, прибѣгающіе къ примѣненію такого способа. Наичаще примѣ- 
няютъ впрыскиваніе солянокислаго морфія въ количествѣ 0,03 посред- 
ствомъ шприца Иравада въ околоплодный мѣшокъ. На слѣдующій день 
впрыскиваніе нужно повторить. Для этого необходимо имѣть болѣе 
длинную иглу i i  стараться приблизить яйцо къ мѣсту укола посред- 
ствомъ легкаго надавливанія. Уколъ производится, смотря по мѣсту по- 
ложенія яйца, чрезъ стѣнки живота или чрезъ сводъ влагалища. По- 
слѣднее мѣсго избираютъ наичаще. ІІослѣ впрыскиванія такой дозы 
морфія обыкновенно обнаруживается отравленіе, затѣмъ появляются боли 
въ области мѣшка, и нослѣдній начинаетъ постепенно уменьшаться въ 
■объемѣ, превращаясь чрезъ нѣсколько дней въ плотную опухоль. Изъ 
матки показывается кровь и выходятъ куски отиадающей оболочки. 
Только въ первые 8— 10 недѣль беременности можно ожидать, что при- 
мѣненіе этого средства не повлечетъ за собою опасныхъ для жизни бе- 
ременной послѣдствій.

Другіе врачи примѣняли, хотя не всегда съ успѣхомъ, постоянвый 
токъ изъ нѣсколькігх'1, злементовъ, прилагая одинъ электродъ къ жи- 
воту или на поясницу,.а другой чрезъ влагалище къ околоплодному 
мѣшку. Болыпею частью необходимо нѣсколько сеансовъ для умерщвле- 
нія плода. Въ прежнее время съ этою цѣлью производили также про- 
колъ околоплоднаго мѣшка посредствомъ тонкаго троакара чтобы уда- 
лить воды. Именно въ такихъ случаяхъ было наблюдаемо опасное вну- 
треннее кровоизліяніе или гнилостное распаденіе яйца, при рѣзко вы- 
раженныхъ явленіяхъ воспаленія брюшины; жизнь беременной под- 
вергалась серьезной опасности, въ особенности, когда проколъ яйца 
производили позже 3-хъ мѣсяцевъ отъ начала беременности. Даже при 
отсутствіи этихъ опасныхъ явленій, оставшееся въ полости живота не- 
большое яйцо, которое должно подвергаться регрессивнымъ измѣненіямъ 
и медленному разсасыванію, всегда вызываетъ мѣстныя воспалитель- 
ныя явленія й значительное разстройство общаго здоровья на долгое 
время.

Впрыскиваніе морфія, при лѣченіи внѣматочной бероменности, примѣняли въ по- 
слѣднее время Winkel, Grossmann и Prochownik. Schrenck справедливо считалъ это 
средство довольно опаонымъ; изъ 12 случаевъ погибли 3 больныхъ.

Часто примѣненіо электричества остается безъ дѣйствія.Grondin, Dodle.y, Schrenck 
Mackenzie и большинство гинекологовъ цтвергаютъ лѣченіе этимъ способомъ внѣматоч- 
ной беременности. Smith также не совѣтуетъ примѣнять электричество позже 7 не- 
дѣль. Изъ 43 случаовъ примѣненія электричества умерло 2 беременныхъ, 4 получиіи 
чяжелыя заболѣванія, въ 2 случаяхъ это средство оказаюсь недѣйствительнымъ.
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Когда внѣматочная беременность перешла на вторую половину, 
плодъ продолжаетъ развиваться, и при этомъ никакихъ тяжелыхъ 
и вредныхъ для здоровья явленій не замѣчается, то слѣдуетъ выждать 
конца беременпости, въ надеждѣ спасти жизнь матери и вывести на 
свѣтъ младенца живымъ. Гораздо чаще, какъ сказано выше, плодъ уми- 
раетъ задолго до истеченія срока беременности, что должно служить 
всегда показаніемъ къ операціи чревосѣченія.

ГІослѣ смерти плода, если наступившая реакція незначительна, 
слѣдуетъ выжидать нѣсколько недѣль, чтобы по возможности при благо- 
пріятныхъ условіяхъ произвести чревосѣченіе. Въ особенности вы- 
жиданіе оказывается полезнымъ въ тѣхъ случаяхъ, когда при опѳраціи 
мѣшокъ не можетъ быть удаленъ цѣликомъ; оно предохраняетъ, при 
отслойкѣ или отдѣленіи послѣда, отъ сильнаго кровотеченія. Вообще 
же, предпринимая при такихъ условіяхъ чревосѣченіе, нужно по 
возможности удалить весь мѣщокъ, не только его содержимое. Въ 
большинствѣ случаевъ это удается, хотя приходится часто разъеди- 
нять еплошныя и оиасныя еращенія съ брюпшыми внутренностями, въ 
особенности съ кишками. Иногда опѳрадія заканчивается по типу уда- 
ленія кисты, сидящей въ широкой маточной связкѣ.

При наступленіи срока родовъ, слѣдуетъ приступить къ операціи 
немедленно, при появленіи періодическихъ болей въ маткѣ, если желаютъ 
спасти жизнь младенца. Въ этихъ случаяхъ чревосѣченіе часто пред- 
ставляетъ трудную операдію. Околоплодный мѣшокъ, достигшій боль- 
шихъ размѣровъ, представляетъ плотныя сраіценія. Кромѣ того яйцо 
вступаетъ въ тѣснѣйшія отношенія съ тазовыми органами, въ особен- 
ности съ маткою, мочевымъ пузыремъ, иногда съ мочеточниками и ниж- 
нею частью кишечнаго канала, наичаще съ прямоіо кишкою; такъ какъ 
при своемъ развитіи оно отслаиваетъ брюшинныи покровъ этихъ орга- 
новъ, иногда на значительномъ пространствѣ. Почему сравнительно ча- 
сто, при такихъ уеловіяхъ, невозможно бываетъ удалить околоплодный 
мѣшокъ; приходится оставить его весь или значительную часть. Въ 
послѣднемъ случаѣ слѣдуетъ отверстіе мѣшка нѣсколько съузить швами, 
края его нужно тщательно пришить къ краямъ отверстія брюшной 
стѣнки и полость мѣшка тампояировать іодофорною марли. Остав- 
ленный въ мѣшкѣ послѣдъ обыкновонно выдѣляется медленно, большею 
частью отдѣльными частями, поддерживая въ теченіе нѣскольвихъ не- 
дѣль ихорозное распаденіе и нагноеніе.

При послѣдовавшемъ разрывѣ околоплоднаго мѣшка, необходимо 
немедленно приступить къ чревосѣченію, если упадокъ силъ нѳ пред- 
ставляется угрожающимъ, при сильномъ кровоизліяніи въ полость жи- 
вота. Иногда нужно выждать нѣкоторое время, пока улучшится состоя- 
ніе больной и-поднимется ея пульсъ. Послѣ разрѣза стѣнки живота, на- 
обходимо удалить излившуюся кровь и вышѳдшій плодъ, затѣмъ весь 
мѣшокъ, представляющій обыкновенно надорванную трубу.
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При угрожающей элиминаціи плода, слѣдуетъ также дѣлать чрево- 
сѣченіе, тѣмъ болѣе что въ подобныхъ .случаяхъ мѣшокъ обыкновенно 
срастается съ переднею стѣнкою живота. Еоли элиминація затянулаеь 
и кости зародыша выходятъ чрезъ фистулу въ стѣнкахъ живота, слѣ- 
дуетъ увеличить отверстіе посредствомъ разрѣза. Когда отверстіе нахо- 
дится въ сводѣ влагалища, a  тѣмъ болѣе въ прямой кишкѣ, и значи- 
тельная часть скелета плода находятся еще въ животѣ, можно при- 
бѣгнуть къ разсширенію свища посредствомъ бужей и другихъ тупьтхъ 
расширителей. Иногда удобнѣе сдѣлать разрѣзъ чрезъ брюшныя стѣнки 
для полнаго удалонія скелета плода, въ другихъ случаяхъ умѣстно 
сдѣлать’ разрѣзъ чрезъ задній сводъ влагалища.

Къ подобной операдіи наичаще приходится прибѣгать при haematoce- 
le retrouterinum, въ особенности когда обнаруживаются явленія указываю- 
щія на гнилостное распаденіе и образованіѳ нарыва. Примѣнять разрѣзъ 
задняго свода, и еще менѣе передняго, по способу D ü h rsen ’a , неслѣ- 
дуетъ, при развивающейся внѣматочной беременности и при недавно гю- 
слѣдовавшемъ кровоточеніи. Клиническія наблюденія показали, что 
colpotomia въ подобныхъ случаяхъ часто сопровождается неблагопріят- 
ными иоходами.

Чревосѣченіе при окаменѣломъ плодѣ производится рѣдко и боль- 
шею частію не представляетъ особенныхъ трудностей; такъ какъ плодъ 
обыкновенно окруженъ плотною сумкой изъ ложныхъ перепонокъ, изъ 
которыхъ его можно удобно удалить.

P. Müller въ 2 случаяхъ оперироваіъ вскорѣ посдѣ омерти плода и потерялъ 
обѣихъ болышхъ. Orillard собралъ 60 случасвъ чревосѣченія при живомъ плодѣ, смерт- 
ноеть достигаетъ 46%. Половина случаевъ была оперирована съ примѣненіемъ анти- 
септики, тѣмъ не менѣе въ 33% наблюдался лоталыіый исходъ.

Наибольшую опасность при одераціяхъ внѣматочной беременности въ позднѣйшее 
время нредетавляетъ кровотеченіе. При операціи слѣдуетъ перевязывать кровоточа- 
щіе сосуды, накладывать сжимающіе пиндеты, деревязывать предварительно art. 
uterin, et spermatic. Наиболѣе опасно кровотеченіе въ Дугласовомъ пространствѣ; 
иногда необходимо въ течепіе нѣкотораго времени прижимать aorta abdominalis, 
пока будетъ окончена деревязка кровоточащихъ сосудовъ. Въ другихъ случаяхъ для 
остановки кровотеченія необходимо бываетъ удалить тѣло матки, какъ это дроизво- 
дили. Tauffer, Rosenthal, Krug и др. Къ чиелу опасныхъ случайныхъ пораяеній отно- 
сится перерѣзка мочеточника, какъ это случалось дри одерадіи лроизведенной Staude.

По изслѣдоваяіямъ Martin'a, собравшаго 180 случаевъ внѣматочной беременно- 
сти, ври выжидателъноііъ лѣчеяіи умерло 64°/0 больныхъ, при активномъ всего 23,3°/0. 
Schrenck на 338 случаевъ чревосѣченія при внѣматочной беременности нашелъ всего 
16,5% смортности. Властенъ изъ 45 случаевъ дотерялъ только 2 больныхъ. Въ Пештскоп 
к.іиникѣ умерло 18,5%. Въ случаѣ, описанномъ Gummert’oire, лослѣ удаленія бере- 
меннаго зачаточнаго рога матки, послѣдовала даже нормальная беременность. Боль- 
шинство современныхъ гинекологовъ высказывается за чревосѣченіе. Tait изъ 42 слу- 
чаевъ, оперированныхъ имъ вскорѣ лослѣ разрыва мѣшка, 40 разъ наблюдалъ выздо- 
ровлеяіе. Werth совѣтуетъ по возможности удалять вось мѣшокъ. Въ настояшее вре. 
мя чревосѣченіе вообще дроизводится очень часто дри внѣматочной беременности— 
Küstner въ теченіе одного года сдѣлалъ 23 раза эту операцію при подобпыхъ условіяхъ 
въ Бреславлѣ.
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Глава  15.
Ненормальности околоплодной жидкости.

■ 1. Чрезмѣрное нанопленіе околоплодной жидкости, hydramnion.
Этіологія. *Количество околоплодной жидкости, ири правильномъ 

развитіи яйца, колеблется между 500,0 и 1500,0, но при ненормаль- 
ныхъ условіяхъ, оно можетъ увеличиться въ нѣсколько разъ. Были на- 
блюдаемы случаи, гдѣ оно достигало 10 даже 15 1.

Причины чрезмѣрнаго накопленія водъ довольно разнообразны и до 
сихъ поръ еіде не вполнѣ выяснены. Иногда оно наблюдается при не- 
доразвитіи центральной нервной системыплода—haemicephalia, acephalia, 
spina bifida и проч. Часто эти уродства обусловливаются тѣми же саыыми 
причинами, какъ чрезмѣрное накопленіе оісолоплодной жидкости. Тѣмъ 
неменѣе, лишенное кожныхъ покрововъ мѣсторасщепленія позвопочнаго 
канала, или незакрытыя полости желудочковъ мозга несомнѣнно могутъ 
способствовать переходу большого количества жидкости въ околоплод- 
ный мѣшокъ.

Гораздо чаще чрезмѣрное накопленіе околоплодной жидкости за- 
виситъ отъ врожденныхъ патологическихъ измѣненій въ сосудистой си- 
стемѣ плода, вызывающихъ застой крови въ области пупочной вены. 
ІІри этомъ иногда сохраняются волосные сосуды ворсистой оболочки,

■ обыкновенно существующіе только въ ранней беременности на внутрен- 
ней поверхности дѣтскаго мѣста.

Наичаще такой застой происходитъ при врожденныхъ порокахъ 
сердца, при съуженіи пупочной вены, Баталлова протока, при смор- 
щиваніи печени, легкихъ, преимущественно сифилитическаго харак- 
тера, и проч. Въ такихъ случаяхъ дѣтское мѣсто представляется 
оольшимъ и отечнымъ.

Сравнительно часто рѣзко выраженные случаи чрезмѣрнаго на- 
копленія околоплодной жидкости наблюдаются при беременности двой- 
нями, происходящими изъ одного яйда. Ближайшею причиною этой не- 
нормальности служатъ обыкновеино существующіе анастомозы .между 
кровеносными пляцентарными сосудами послѣдовъ обоихъ младендевъ. 
По изслѣдованіямъ Schatz’a, такія сообщенія происходятъ между венами, 
артеріями и волосными сосудами; вслѣдствіе чего въ нѣкоторыхъ доль- 
кахъ дѣтскаго мѣста возникаетъ общее для обоихъ плодовъ кровообра- 
щеніе, причемъ не только соединяются между собою вѣтви однородныхъ 
сосудовъ, нотакже кровьмѣстами изъ артерій одного илода переходитъ 
въ вены другого. При такихъ анастомозахъ, если они распространяются 
на значительную часть пляценты, легко могутъ возникать разстройства 
въ зародышевомъ кровообращеніи, коль скоро одинъ изъ близнецовъ ока- 
жется болѣе развитымъ. Въ такомъ случаѣ его сердце, работая сильнѣе, 
постепенно своими кровеносными сосудами будетъ занимать болѣе зна-
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чительную часть долекъ пляденты. Неизбѣжнымъ послѣдствіемъ этого 
будетъ, кромѣ болѣе значительнаго роста и развитія такого плода, ги- 
пертрофія его седца и усиленноѳ отдѣленіе мочи; но спустя нѣкоторое 
время полости сердца расширяются и его стѣнки истончаются. Разви- 
вается слабость сердечной дѣятельности, что влечетъ за собою застой 
крови въ области пупочной вены этого плода и образо#аніе отековъ въ 
его тѣлѣ. Все это вмѣстѣ взятое причиняетъ значительное накопленіе 
околоплодной жидкости. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, когда застой крови 
усиливается, на такомъ плодѣ появляются отеки, накопленіе жидкости 
въ полости его живота, сморщиваніе печени и проч.

Недавно Woerz описалъ подобный. случай двойпѳй, происходящихъ изъ одного 
яйца. Громадноѳ уведиченіе жнвота на 6 мѣсяцѣ; ранніо роды. Въ одномъ мѣшкѣ ко- 
личество жидкости было нормально, въ другомъ—доходило до 9000,0; плодъ, который 
ооложнялсл hydramnion, былъ на 30°/0 тяжелѣе другого, его почки и сердце были 
значительно большо нормальной величины.

Нѣкоторые авторы допускаютъ также накопленіе болыпого количе- 
ства околоплодной жидкости при значительныхъ разстройствахъ кро- 
вообращенія беременной, въ особенности при разстройствѣ сердечной 
компенсаціи.

Симтомы и теченіе. Наичаще чрезмѣрное накопленіе околоплодной 
жидкости встрѣчается y многороженицъ; женщины, беременныя въ 
первый разъ, подвергаются рѣдко зтой болѣзни. Накопленіе большого 
количества околоплодной жидкости силыю растягиваетъ матку, кото- 
рая получаетъ шарообразную форму, и дно задолго до конца бере- 
менности поднимается до мечевиднаго отростка. При одномъ плодѣ 
чрезмѣрное накопленіе жидкости происходитъ постепенно, напротивъ 
при беременности двойнями оно развивается гораздо скорѣе. Животъ 
увеличивается замѣтно съ каждымъ днемъ, что сопровождается болями, 
иногда лихорадочнымъ состояніемъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ уже на 
4 или 5 мѣсяцѣ беременности поперечный объемъ живота достигалъ 
110 —  130 cm. Подобные случаи французскіе акушеры называютъ 
острымъ hydramnion.

Въ- случаѣ этой болѣзни, который наблюдалъ Wolff, y беременной быотро насту- 
пившее увѳличеніе живота сопровождалось потрясающими ознобами, повышеніемъ Т. 
до 40° C., сильными боляии въ животѣ, исхуданіемъ и рвотой. Sion собралъ въ литера- 
турѣ всего 53 случая оотрого hydramnion; 25 разъ были наблюдаемы двойни, 12 разъ 
отмѣченъ въ анампезѣ сифилисъ. Только 1 изъ 32 плодовъ оотался въ живыхъ.

Чѣмъ быстрѣе развивается чрезмѣрное накопленіе околоплодной 
жидкости и чѣмъ сильнѣе увеличивается животъ, тѣмъ болѣе является 
со стороны беременной жалобъ, и тѣмъ болѣе тяжелыя явлеиія возни- 
каютъ въ организмѣ больной. Являются боли въ поясницѣ, въ животѣ, 
затрудненіе при ходьбѣ и явленія диспепсіи. Затѣмъ появляется одышка, 
больная не въ состояніи лежать въ постели, развиваются значитель- 
ные отеки нижнихъ конечностей, наружныхъ половыхъ частей и по-
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крововъ живота. ІІри острой формѣ отеки и удушье въ короткое время 
достигаютъ значительной стеггени, и жизнь больной подвергается серьез- 
ной опасности. Кровообращеніе въ полости живота чрезвычайно затруд- 
няется, и въ мочѣ появляется бѣлокъ.

На ощупь матка представляется напряженною, и въ ней обнару- 
живается вполнѣ ясное зыбленіе при постукиваніи. При наружномъ 
изслѣдованіи, части плода рѣдко прощупываются, но сердцебіеніе на 
второй половинѣ беременности часто удается слышать довольно’ 
отчетливо.

При внутреннемъ изслѣдованіи, мы находимъ нижній сегментъ матки 
стоящимъ высоко, шейка замѣтно укорочена, и часто каналъ ея иро- 
пускаетъ палецъ, даже вскорѣ послѣ половины беременности. Нерѣдко 
можно ощущать явственный ballotement.

ІІри чрезмѣрномъ наконленіи жидкости, нерѣдко встрѣчаются непра- 
вилъныя положенія и предлежанія плода. БервіМенность довольно чаото 
прерывается самопроизвольно раньшѳ срока, причемъ первый періодъ 
родовъ совершается чрезвычайно медленно, вслѣдствіе слабости родовыхъ 
сокращеній матки. Послѣ изгнанія плода нерѣдко развивается атонія 
матки.

Распознаванге обыкновенно не представляетъ затрудненій. Появле- 
ніе яснаго зыбленія при постукиваніи отличаетъ это заболѣваніе отъ 
пузырчатаго заноса, гдѣ также происходитъ сильное растяженіе матки 
и увеличеніе живота задолго до конца беременности. Описаны случаи, 
гдѣ hydramnion смѣшивали съ кистою яичника или съ водянкою живота, 
хотя внимательный разспросъ и изслѣдованіе больной всегда могутъ 
обнаружить симтомы беременности, составляющіе вполнѣ надежный 
признакъ для отличіітельнаго распознаванія. Въ сомнительныхъ слу- 
чаяхъ слѣдуетъ произвести изслѣдованіе per rectum', что даетъ воз- 
можность нерѣдко ощупать матку, при существованіи водянки живота 
и опухолей янчника. При беременности же мы найдемъ, что маточвая 
шойка непосредственно переходитъ кверху въ сильно растянутое тѣло 
матки.

WolfF, W ilson и Iversen приняли hydram nion за  кисту яичника и дѣлаіи чрево- 
сѣченіе. W ilson троакаромъ удадиіъ 25 1. воды изъ пою сти одного яйда. Больная 
Iversen’a умерла отъ periton. sept.

Лѣченге. Выжидательная терапія примѣнима толъко при сравни- 
тельно легкихъ' случаяхъ, когда сильное увеличеніе матки нѳ раз- 
страиваетъ важнѣйшихъ отправленій организма. Въ подобныхъ слу- 
чаяхъ можно испытать, по совѣту французскихъ врачей, назначеніе 
kali jodati. ІІри наступившихъ самопроизвольныхъ родахъ, при нѣкото- 
ромъ расширеніи зѣва, необходимо сдѣлать проколъ пузыря, чтобы со- 
кращевія матки стали болѣѳ дѣйствительными и менѣе болѣзненными. 
Произвести это слѣдуетъ при горизонтальномъ положеніи роженицы въ по- 
стели, направляя рукою чрезъ стѣнки живота предлежашую головку во
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юходъ таза, чтобы избѣжать выааденія пуповивы и верхнихъ конеч- 
яостей.

Во всѣхъ случаяхъ, гдѣ, при чрезмѣрномъ накопленіи околопдодной 
жидкости y беременной, развиваются разстройства важнѣйшихъ отпра- 
вленій организма, причиняющія истощеніе и одышку, необходимо вызвать 
преждевременные роды, что наичаще производится въ такихъ случаяхъ 
посредствомъ прокола оболочекъ яйца. При этомъ леобходимо позабо- 

'титься, чтобы истеченіе жидкости совершилось насколько возможно 
медленнѣе, иначе можетъ послѣдовать -отдѣленіе дѣтскаго мѣста и 
сильное кровотеченіе даже до появленія маточныхъ сокращеній; почему 
тамъ, гдѣ возможно, не мѣшаетъ предпослать проколу оболочекъ рас- 
ширеніе канала шейки, хотя бы до ширины 2—3 поперечныхъ паль- 
девъ, чтобы при появленіи опасныхъ симптомовъ возможно было сдѣ- 
лать комбинированоый поворотъ на ножки и совершить, если это ока- 
жется необходимо, accouchement forcé.

2. Слишкомъ малое количество водъ, oligo-hydramnia, и Симонаровы 
перенычни.

Слишкомъ малое количество околоплодной жидкости, a въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ даже полное отсутствіе родовыхъ водъ, обыкно- 
венно не остается безъ вліянія на развитіе плода. Если такая ненор- 
мальность сопровождаетъ первыя стадін его развитія, то возникаетъ, 
вслѣдствіе приращенія водной оболочки къ поверхности плода, сраще- 
ніе частей плода между собою и разнообразныя болѣе или менѣе зна- 
чительныя уродства и недоразвитіе отдѣльныхъ частей плода. Когда 
при дальнѣйшемъ ростѣ плода появляется больше околоплодной жид- 
кости, эти приращенія превращаются въ нити и перепонки различной 
толіцины и длины, извѣстныя иодъ именемъ Симонаровыхъ перемы- 
чекъ. Онѣ производятъ натяженіе, сдавливаніе и ущемленіе частей пло- 
да, наичаіце конечностей, причшшютъ анкилозы, сраіценія, искрив- 
ленія, недоразвитія, даже самопроизвольныя амиутаціи, a также раз- 
личныя уродства— syndyctalia, phocomelia, cyclopia и проч. Иногда 
водная оболочка, въ первыя дни развитія зародыша, приростаетъ къ 
внутреннимъ органамъ, тогда развитіе плода задерживается или появ- 
ляется расщепленіе черепа, верхней губы и нёба. Симонаровы пере- 
мычки, или связки^ большею частію впослѣдствіи исчезаютъ, почему 
долгое время не могли объяснить появленіе такихъ уродствъ. Въ рѣд- 
кихъ случаяхъ наблюдали перекручиваніе пуповины около такой пе- 
ремьічки, что влекло за собою смерть плода.

Когда уже въ болѣе поздніе мѣсяды беременности обнаружится не- 
достаточное количество околоплодной жидкости, такая ненормальность 
влечетъ за собою неравномѣрное распредѣленіе внутриматочнаго давле- 
нія, причемъ части гілода непосредственно прилежащія къ маточной стѣнкѣ 
легко подвергаются также внѣшнему давленію. Наичаще это выпадаетъ 
на долю голеней и стопъ, находящихся, при такихъ ненормальныхъ
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Фиг. 133. Симонарова пѳремычка, идущая отъ края дѣтскаго мѣста къ покровамъ 
головки плода, y котораго найдена также заячья губа. Пуповина обвита вокругъ

перемычки.

Joggard  ставитъ чрезмѣрно малое количество или долное отсутствіе околопдод- 
ііоіі жидкости въ зависилоеть отъ перерожденія или отсутствія иочекъ y плода. 
ІІодобное же миѣніе высказываетъ S trassm ann.

3. Измѣненіе свойствъ  околоплодной жидкости.

Иногда свойство водъ измѣняется даже при нормальномъ количествѣ 
этой жидкости. Зеленовато-грязный цвѣтъ воды принимаютъ отъ при- 
мѣси первоначальнаго кала, что происходитъ часто при внутриматоч- 
ной асфиксіи плода. Такая загрязненная околоплодная жидкость, но 
наблюденіямъ Remy, легко можетъ загнивать, если роды затягиваются, 
i i  не примѣняются обеззараживающія средства. Послѣ смѳрти плода 
околоплодная жидкость, при цѣлыхъ оболочкахъ яііца, представляется 
мутною и получаетъ красновато-бурый цвѣтъ. Гніеніе въ ней начи- 
нается большею частію только при доступѣ воздуха. Только въ рѣд- 
кихъ случаяхъ околоплодная жидкость можетъ подвергнуться гніенію 
при цѣлости оболочекъ яйда. Наичаще это бываетъ при попыткахъ 
ііроизвести выкидышъ, когда въ полость матки вводятъ нечистые инстру- 
менты. Въ исключительныхъ случаяхъ это возможно также при изслѣдо- 
ваніи нечисгыми руками во время родовъ, когда устье матки уже нѣ- 
сколько раскрыто, и въ него выпячнвается во время сокращенія матки 
околоплодный пузырь. Въ такихъ случаяхъ плодъ, спустя нѣкоторое 
время, умираетъ, вслѣдствіе отравленія и сильно повышенной темпера- 
туры. Мутная околоплодная яшдкость при истеченіи изъ ыатки обна- 
руживаетъ дурной запахъ.

21

условіяхъ, въ положеніи hyperpronatio, при которомъ совершается 
дальнѣйшій ростъ ихъ костей. Новорожденный младенецъ является на 
свѣтъ съ уродливыми стопамн — pes varus, pes valgus и проч., что 
встрѣчается не особенно рѣдко. Описаііы также исключителыше слу- 
чаи малагб количества околоплодной воды, съ измѣненіемъ ея свойствъ, 
когда она представляла густую, вязкую жидкость сѣроватаго іівѣта.
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Carborelli ігабію даіъ y роженицы, при такихъ условіяхъ, септическое заболѣва- 
ніе; младѳнецъ умеръ отъ peritonitis sep t., мать выздоровѣла. L om er, B aiin , Joggard  
и Link наб.иодаіи чрезвычайно малое количество водъ, которыя предетавляли густую 
клейкую жидкоеть въ колпчествѣ не болѣе 30,0. Дѣтіі рождались слабыя, худыя и 
уродливыя. Link наблюдалъ мігогочисленные переломы y новорождеяныхъ.

4. Вздутіе матки, tympanites uteri, physometra.

Этіологія Это опасное осложненіе развивается наичаще во время 
родовъ, рѣже во время беремеиности, вслѣдствіе гнилостнаго распа- 
денія содержимаго матки, что сопровождается образованіемъ значи- 
тельнаго количества вонючихъ газовъ, наполняющихъ матку. Ближай- 
шею иричиною является переносъ гнилостныхъ микробовъ въ полость 
матки, что происходитъ при введеніи нечистой руки или инструмен- 
товъ. Нерѣдко микробы попадаютъ при вступленіи воздуха въ матку, 
который попадаетъ при изслѣдованіи, a иногда при перемѣнѣ положе- 
нія роженицы, хотя гнилостные микробы могутъ также самопроиз- 
вольно попадать въ матку изъ влагалища.

Tympanites uteri всегда развивается послѣ истеченія водъ, въ рѣд- 
кихъ случаяхъ еще до наступленія родовыхъ сокращеній; большею 
частію при затяжныхъ и трудныхъ родахъ, въ особенности при узкомъ 
тазѣ , когда головка не плотно устанавливается въ входѣ таза, a так- 
же при неправильныхъ положеніяхъ, при чрезмѣрной величинѣ плода, 
при слабости и вялости родовыхъ сокращеній и пр.

Симптомы и теченіе. Болыпею частію вздутіе матки наблюдается 
y  многорожавшихъ, наичаще при мало или невполнѣ раскрытомъ 
■зѣвѣ. Часто заболѣваніе начинается ознобомъ, который иногда по- 
вторяется нѣсколько разъ въ теченіе родовъ. Температура повы- 
шается до 39 — 40° C., пульсъ значительно уокоряется. Буроватое 
отдѣленіе изъ матки получаетъ дурной запахъ, вслѣдствіе загниваиія 
оставшейся въ маткѣ околоплодной жидкости, распаденіе переходитъ 
на слизистую оболочку матки, развивается endometritis et metritis sub 
partu, стѣнки матки становятся чувствительными; начавшіяся родо- 
выя сокращенія на время прекращаются или становятся вялыми. Если 
эти явленія произошли при живомъ плодѣ, то онъ скоро умираетъ, 
вслѣдствіе лихорадки, разстройства пляцентарнаго кровообращевія и 
отравлевія токсинами. Вскорѣ послѣ своей смерти плодъ подвергается 
гнилостному распаденію, преимущественно его наружные покровы; онъ 
становится темнымъ и раздутымъ. Въ сильно запущенныхъ случаяхъ 
объемъ плода значительно увеличивается. Матка растягивается газами, 
родовыя сокращенія становятся вялыми, и даже еовершепно прекраща- 
ются; при постукиваніи стѣнки живота, матка издаетъ тимпаническій 
тонъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ возможно одновременно съ гнилостными 
зараженіе патогенными микробами.

Предсказаніе. Хотя въ большинствѣ случаевъ, женщины y кото- 
рыхъ развивается во время родовъ вздутіе матки, остаются въ жи-
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выхъ, коль скоро удастся безъ замедленія окончить роды; однако не- 
рѣдко встрѣчаются мѣстныя послѣродовыя заболѣвавія матки, тазо- 
вой клѣтчатки и даже маточныхъ придатковъ. Встрѣчаются также 
случаи, гдѣ вскорѣ послѣ родовъ появлялась peritonitis, a также sep­
sis или піэмія съ летальнымъ исходомъ.

Терапія. ГІо возможности скорѣе слѣдуетъ опорожнить матку, смот- 
ря по особенностямъ даннаго случая, посредствомъ щипцовъ, поворо- 
т а  съ извлечсніемъ или чрезъ эмбріотомію; иногда предварительно не- 
обходимо раскрыть маточный зѣвъ мѣшками Barnes’a, кольнейринте- 
ромъ или даже посредствомъ разсѣченія его краевъ.

Въ исключительныхъ случаяхъ, когда при распуханіи и значитель- 
ной ведичивѣ плода, находящагося въ поперечномъ положеніи, роды 
невозможно скоро окончить поворотомъ или эмбріотоміею, не слѣдуетъ 
останавливаться съ операціей Porro, къ которой пришлось прибѣгать 
при такихъ условіяхъ Ludwig’y и мнѣ. Обѣ эти родильницы выздоровѣли.

Послѣ извлеченія плода и удаленія послѣдняго, необходимо тща- 
тельно промыть полость матки теплымъ 3%  растворомъ acid, borici 
въ количествѣ не менѣе 5 литровъ, и затѣмъ ввести въ полость матки 
5,0 раствора tinct. jodi въ глидеринѣ, 1:2.

H errgott ііедавно также произвелъ операдію P o rro  при вздутіи матки; въ этомъ 
случаѣ прнчиною замедленія родовъ была слабость маточныхъ сокращеній и дермоид- 
н ая  киста, загродившая входъ въ тазъ. Schnell нашелъ газы  въ крови родильницы, 
погибшей чрезъ 3 часа послѣ окончанія родовъ поворотомъ на ножки, при вздутіи 
матки. По мнѣнію W endler’â въ данномъ случаѣ смерть послѣдовала вслѣдствіе sep- 
,sis acu tissim a. H a основаніи вышепрпведенныхъ данныхъ, слѣдуетъ признать невѣр- 
нымъ мнѣніе A hlfeld’a, будто бы tym panites u teri не должна никогда служить показа- 
ніемъ къ операціи Porro .
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Infektion m it typhus abdom inalis. B. Kl. W . 1895,— Felkin. The influence of Influenza 

/ upon women. Ed. m ed. I. 1892.— Guinsbourgue. De la  tuberculose et des vom issem ents 
incoercibles Arch, de toc. 1894.— Gaspa'rini. A ction do vario le su r les fonctions u té ­
rines. Gaz. m e l. hebd. 1892.— Gause. Ueber den Einfluss der T em pera tu r der Schw an­
geren au f das Kind. 1890,—K lautsch. U eber den V erlauf der Cholera in der Schw an­
gerschaft. M. med. \V. 1892.—K lautsch. Ueber die in Folge der Cholera auftretenden 
Veränderungen in den weiblichen G enerationsorganen. M. med. W . 1894.— K lautsch. 
Die akuten Infektionskrankheiten in ihrer W irkung au f die Schwangerschaft. M. mod. 
W . 1894.— Kollock. Ueber den Schutz welchen die V accination dem Fötus gew ährt. 
Am. I. of obst. 1890.— Korn. U eber einen F a ll von M asernexanthem  bei einer K reis­
sonden. C. Bl. f. Gyn. 1888.—Legendre. L ’influence de quelques infections aiguës su r 
la  grossesse. N. arch , d’obst. 1893.—Lop. Do l’avortem ent ou do l'accouchem ent p rae- 
m aturé  dans la  tuberculose pulm onaire. Arch, de toc. 1894.— Львовъ. 0  вліяніи ty ­
phus oxanthem aticus на теченіо беременности и родовъ. Ж. ак. и ж. бол. 1894.— 
M oragliano. Soll m an bei tuberkulösen F rauen  die Schw angerschaft künstlich  u n ter­
brechen. Int. kl. Kund. 1893.— Morganlieff. U eber Pockenerkrankung des Fö tus im U te­
rus. 1889.—Müller. W eitere B eobachtungen ueber Influenza gravidarum . M. med. W . 
1895. —  M arseband F. U eber einen m erkw ürdigen F a ll von M ilzbrand bei einer 
Schwangeren m it tödlichen Infection des K indes. V. Areh. 109.—M aag. Zwei Fälle  von 
Gangroena u teri. From m el’s. Ber. 1894.—Noorden. Ueber den V erlauf des aku ten  Ge­
lenkrheum atism us in Schw angerschaft und W ochenbett. Ch. An. 1891.— Queirel. Du cho­
lé ra  chez les femmes grosses. N. a rch , d ’obst. 4 .—P artrid g e . D iabetes in the pregnan­
cy. Med. rec. 1895.— R ichardière. L a  vario le pendant la  grossesse. A rch, de toc . 1895.— 
Stem bo. E in  P a ll von Schw angerschaftpolyneuritis nach unstillbaren  Erbrechen. D. Med. W . 
1895.— Séguel. E tude su r Pinfluénza dans ses rapports avec la  grossesse. 1895.— Sang- 
regorio. V ariola in der Schw angerschaft.— Voigt. Ueber den E influss der P o ck enkrank­
he it auf Schwangerschaft e t caet. S. kl. V. 1 8 9 4 .—Tizzoni e C attan i. Переносъ xo- 
іеры  огь матери na  плодъ. Gaz. osp. 1886.— T hiery . E rysipel und G ravidität, Gaz. 
med. 1890.— W illigen. Poltken in der Schvangerschaft. 1895.—Тппякоъъ. E inige Be­
m erkungen über die Cholera bei F rauen . C. Bl. f. Gyn..1892.—Vinay. U eber die Influenza 
bei Frauen  in puerperalen Z ustande. C. Bl. f. Gyn. 1893.

»

2. Болѣзни различныхъ органовъ острыя и хроничеекія, оелож-
няющія беременность.

Begnam i. Thyreordism us und Schw angerschaft. W . med. Bl. 1896.—B uist. Chorea 
gravidarum . L ancet. 1895.—B ullius U eber E ndom etritis decidual, polyposa et tuberosa. 
M. med. W. 1896.—Bonnefin. Note sur le tra item en t eléctrique des vom issem ent p a r 
la  m éthode Apostoli. Bull. off. d’elect. 1895.—B ar et T issier. D erm atite  polym orphe 
dans la  grossesse. Gaz. m ed. 1895, — B lanc. C ontribution à  l’étudo de la  pathogénie de 
l ’album inurie et de l ’eclam psie chez la  femme gravide. Arch. toc. 1889, —Blanc. Inflam ­
m ations périu térines dans leurs rapports avec la  grossesse et l ’accouchem ent B. de 
soc. obst. 1892,— Coates. C ase of labour in a  1 p. suffering from m itra l stenosis. T r. 
obst. soc. 1887.—M. Cann. Chorea gravidarum . T r. ob. soc. L ond. 33.—Хо.таогоровъ. 
G eburtsverlauf und w eitere B eobachtungen nach einer V entrofixatio uteri. C. Bl. f. Gyn. 
1897. —Cohnstein. Die B ehandlung bei Incarcera tion  des re trofieetirten  graviden U te­
rus. Areh. f. Gyn. 33. -  Cham brelent. L eberabscess und Schw angerschaft. Gaz. med.
1894.— Cohn. Ueber das A bsterben des Foetus bei N ephritis der M utter. Z eitschr. 
f. Geb. und. Gyn. 14.—E ngström . O perationen an der Scheide und am  D am m  bei
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schw angeren F rauen . Iahrb. über die Fort. 1891,—E m anuel. U eber E ndom etritis in 
der Schw angerschaft und deren Aetiologie. Z eit. f. Geb. und. Gyn. 3 5 .— E m anuel, W it- 
tkow sky u. Veit. Ueber Endom etritis in der G rav id itä t Z eitr. f. Geb. u. Gyn. 32,—Eber- 
son. E in  F a ll am Chorea gravidarum . C. Bl. f. Gyn. 1895.—Fehling. Die Bedeutung 
der G onorrhoea für Schwangerschaff. M. med. ЛѴ. 1895. —Fournier. De l ’herpes ge­
sta tio n is . N. arch. obst. 1892.—Friedeberg. U eber A lbum inurie in A nschluss an  den 
Geburtsact. B. med. W . 1894.— Froigniaud. Pneum onie et grossesse. Arch, de Tocol. 
1890.— Glaevecke. U ber Im petigo herpetiform is. A rch. f. Gyn. 52.— Gossm ann. Z ur 
K asuistik  der typischen Schw angerschaftsniere. M. med. W . 1895.— Gamulin. U a lla ite -  
ment cher les album inuriques. 1897.— G uérard. Köliotom ie bei G eburtsstörung nach  . 
A;entrifixur. C. Bl. f. Gyn. 1896.—G ottschalk. Zur L ehre von der R etroversio  U teri 
gravidi. A rch. f. Gyn. 46.— Gibert. Deux cas d ’accouchem ent après la  ven trofixatio  
u teri Obst. 1897. —Graefe. Sectio cesarea  sub p a rtu  post vaginofixationem  uteri. Mon. 
f. Geb. u  Gyn. 2.— G audard. Pneum onie et grossesse. Ann. de Gyn. 1892.— Gau- 
dard . E ssa i su r la  diabète sucré dans l ’e ta t puerperale. 1889.—Greene. Acute leucae­
m ia  during pregnancy. N. I. med. J .  1888.— Guerin. B eitrag  zum Studium  der Verletz­
ungen der Gentalorgane Schwangeren. 1894.— H art B erry. M itralstenose und III Ge­
burtsperiode. E d. Med. J .  1888.— H arris . 6  durch eigene Hand zugefürte K aiserschnit­
te. A m . J .  med. soc. 1888-—H äberlin . Schw angerschaft m it M orbus Basedowii. C. Bl. 
f. Gyn. 1890-— H irst. A large collection of 'pus in the  b road  legam ent com plicating 
pregnancy. Ann. of. gyn. 1 8 9 2 .— H ahn. L eyden 'sche Schw angerschaftsniere. 1 8 9 6 .— 
Herm an. S ix cases o f pregnancy and lab o r w ith B rights d isease. T r. of th  obst. soc. 
of London. 1894.—H irst The m anagem ent of labor com plicated by heart disease. Am. j .  
of. O bst. 1895.—Hennig. Ueber m etritis g ravidarum . C. Bl. f. Gyn. 1896.— Jaksch. 
E in  F a ll von T etan ia  bei einer schw angeren F ra u . ЛѴ. m ed. P r . 1891.—Koblanck. 
Z ur Prognose der Schw angerschafts-nephritis. Zeitr. f. Geb. und Gyn. 29 .—K ehrer. 
G azetam ponade des M utterhalses zur S tillung der H yperem esis gravidarum . C. Bl. f. 
Gyn. 1896.—К растоіевскін. Случай пдіопатическаго общаго зуда при родахъ. Врачъ 
1890.—Kem per. Chorea gravidarum . M e i. roc. 1887.—Leyden. U eber die Kom plica- 
tion  chronischer H erzkranheitcn  m it Schw angerschaft. A ll. m ed. Cent. 1893.—Lehm ann. 
W eitere M ittheilungen über P lacen tartuberco lose. B. Kl. W . 1894.—L eonard. De 
l ’hystherie  pendant la  grossesse et le t r a v a il .  P a ris  med. 1887.—Löhlein. Ueber suba- 
cute E ndom etritis in der letzen Z eit 1er Schw angerschaft. C. Bl. f. Gyn. 1892.—Lo- 
m er. U eber die Bedeutung des Ic terus gravidarum  für M utter und Kind. Zeitz, f. Geb. 
und. Gyn. 13 .—Mijnlieff. Ilydrorrhoe gravidarum . F r. arzt. 1890.— Neum ann. Zwei 
F älle  von T etan ia  gravidarum . Gjeb. Ges. in W ien. 1894 .—Michie. Pregnancy compli­
cated  by suppuration  w ithin the  pelvis B rit. med. j .  1895.—M ilaender. Die Geburt 
nach ventrofixatio  u teri. Z eit. f. Geb. u. Gyn. 33 .—M einert. T etanie in der Schw anger­
schaft. A rch. f. Gyn. 30.— Notle. The pregnancy aud perforation  com plicated of the 
suspention of the u terus. Am . f. of. obst. 1896.—N eum ann. Zwei Fälle von T etan ia  
gravidarum . Arch. f. Gyn. 48 .—Puech . Ist bei N ephritis der Schwangeren die künst­
liche F rühgeburt zu llässig  re sp . nothwendig? N. arch , d’obst. 1894.—P au l. Durch 
eine T raum a in trau terinum  entstandene penetirende R uptur der vorderen B auch­
w and beim Kind. P r . med. W och. 1895.— Philipps. Le tra item en t des m aladies du 
coeur dans la  grossesse. Revue int. 1896.—Pick  und Jacobson. E ine neue Methode 
fü r Färbung  der B akterien . B. Kl. W. 1891.—P in a rd  et V arnier. Contribution à 
l ’étude de la  re torversion de l ’u terus gravide. Ann. de Gyn. 1886 и 87. — Piering. 
Z ur K asu istik  der G ascysten in der Scheide. P rag . Z eitr. f. H. 9 .— Queirel. De l ’icté- 
re  chez les femmes grosses. N . arch, d’obst. 1887.— Queirel. La grippe et l ’é ta t puer­
p é rale . N. a rc h , de gyn. 4 4 ,—R ühl. U eber die B ehandlung der G eburtsstörungen nach 
vag inaler F ixa tion . C. Bl. f. Gyn. 1896.— R osthorn . F a ll von Ikterus gravis. W . med. 
W . 1890. —  Schlager. U eber die K am plication der Schwangerschaft, Geburt und des 
W ochenbettes m it chronischen H erzklappenfehlern. Z eitz , f. Geb. und Gyn. 23 .—Schnei­
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der. U eber den Einfluss vorgeschrittener H erzfehler au f den Gang der Geburt. 1890.—  
Sänger. Z ur Behandlung der Retroflexio u teri gravidi. C. Bl. f. Gyn. 1894. —  Shollen- 
berger. A lbum inurie in pregnancy. From m . B er. 1895.— Stocker. U eber den Einfluss der 
A lexanderoperation  au f die Geburt. C. Bl. f. Gyn. 1 8 9 6 .— Schuhl. R étroflexions de 
l’utérus gravide. Arch, de too. 21. —  Strassm ann. Z ur Kentniss des Schw angerschaft 
und G eburtsverlauf bei antefixirtem  U terus. C. Bl. f. Gyn. 1895.— Schm al. L ’anatom ie 
pathologique de rendom etrium . A rch, de toc. 1891. —  Thom as. T etany  in pregnancy. 
From m . Ber. 1895,—T rem el. D as d iaphoretesche Verfaren bei N ierenerkrankungen und 
Eklam psie in der Schwangerschaft. 1895.—  T arn ier. L a  cystite pendant la  g ro ssesse . 
Rev. in tern . 1 8 9 4 .— Teuffel. B eitrag zur Lehre von der Schwangerschaft bei einem  
fixirten U terus. M on. f. Geb. und Gyn. 3. — V olquardsen. Chorea gravidarum . N. I. 
med. P r. 1887. — Velde. A bsolute G eburthinderniss nach Vaginofixatio des U terus. B . 
Kl. W . 1896.— Volkmar. U eber N ephritis der Schwangeren und K reissenden. M. m ed.
1893.— Veit. Endom eirit in der Schw angerschaft. Br. Kl. W . 1887.— Viti. Pneum onische 
Infection beim Fötus. Rif. med. 1890.— W allich. Pneum onie pendant la  grossesse. Ann. 
de Gyn. 1889. — W asseige. Chorea während der Schw angerschaft. A ccouchem ent forcé . 
Bull, de med. de Belg. 1888. —W iedow. U eber den Z ussam engang zwischen A lbum inu­
rie  und P lacen tarerkrankung . Sitz, der Gyn. Sect. 1887. — W ebster. O bservations re ­
garding chronic h eart disease com plicating pregnancy and labor. F rom m el’s B er.
1894. — W ertheim . Geburt bei vaginofixirten U terus. C. Bl. f. Gyn. 1894. —  Zweifel. 
U eber C olpitis em physem atica. Arch. f. Gyn, 32.

3. Неукротимая рвота беременныхъ.
Bonnefin. Note su r le traitem ent electrique des vom issem ents. 1895,— Cécil. P e rn i­

cious vom iting of pregnancy. From m el’s Ber. 1894.— C hoteau. Vom issem ents incoercible 
tra ité s  p a r suggestion. Arch, de toc. 1892.— Colderini. L a vomi.tion incoercible dans la  
grossesse. Gaz. med. P a r is . 1892. —  C aubet. V om issem ents incoërcibles chez une p ri­
m ipare. A rch. le  toc. 1890. —  Cohnstein. Z ur B ehandlung der Hypem esis gravidarum . 
Centr. f. Gyn. 1891.—E ulenburg. U eber puerperale N euritis e t Po lyneuritis. D . med. W .
1895.—Frank . U eber Ilyperem esis gravidarum . P r .  med. W . 1893.— Фаворскій. Къ во- 
iipocy o неукротимой рвотѣ беременныхъ. Р .  мед. 18 8 8 .— From m e!. Z ur B ehandlung 
des E rbrechens während der Schwangerschaft. C. Bl. f. Gyn. 1893. — Günther. Zur 
Behandlung der Hyperem esis gravidarum . C. Bl. f. Gyn. 1888. —  Gautier. T raitem ent 
electrique des vom issem ents de la  grossesse. Arch, de toc. 21. — Gottschalk. M enthol 
gegen das unstillbare E rbrechen der Schwangeren. B. Kl. W . 1889.—K altenbach. Ueber 
unstillbares E rbrechen der Schwangeren. C. Bl. f. Gyn. 1890. — Keil. K asu istischer 
Beitrag zur L ehre von der Aetiologie der Hyperem esis gravidarum . M. me l. W . 1891.— 
Lindem ann. Z ur pathologischen A natom ie des unstillbaren  E rbrechens der Schw-ange- 
ren. C. Bl. f. Gyn. 1893.—M orti. U nstillbares E rbrechen in der Schw angerschaft. Ivorr. 
Bl. f. Sch. 1887.—Meder. Schw angerschaftserbrechen im  2 M onat. Iahr. F o rtr. des Geb» 
in 1892. — Philipps Kokain in der Geburstshilfe. Lancet. 1887.— R ossa. H yperem esis 

•gravidarum . W . Centr. 1 8 9 2 .— Solowieff. U eber einen F a ll von H yperem esis g rav ida­
rum , begleitet von einer N euritis m ultiplex. C. Bl. f. Gyn. 1892.— T heilhaber. Hypere­
m esis gravidarum . M. m ed. W . 1887.

4. Внѣматочная беременность. Ненормальности околоплодной
жидкости.

Ahlfeld. E in  F a ll von oligohydram nion. B. Kl. W . 1894, —B re ttau er. Ueber D iagno­
se der Tubenschw angerschaft nach eigene E rfah rung . N . I. J . 1895. — Balin. M angel 
von Fruchtw asser. C. Bl. f. Gyn. 1888. — Baldy. Le diagnostique précoce de la  g ro s­
sesse ectopique. Gaz. med. 1 8 9 1 .-B e c k . Ectopic pregnancy tw ice in the sam e p a tie n t. 
Iahr. über die Fort. der. Geb. in 1893.— Brodier. Un cas des jum aux dans la  grosses­
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se tu b a ire . R ev. intern. 1896. — Beckm ann. B eitrag  zur G ravidität im rudim entären 
U terus-horn . Z eit. f. Geb. u. Gyn. 35.— Been. W iederholte  ektopische Schwangerschaft 
bei derselben F rau . F rom m el’s Ber. 1894. — B rothers. E lectric ity  in extrauterine  
pregnancy. Med. Rec. 1890. — B rü h l. Z ur K asuistik  der E xtrauterin-schw angerschaft. 
A reh. f. Gyn. 33. — B raun. U eber zwei prim äre Laporotom ien bei g ravid itas ex trau- 
te rin a . Areh. f. Gyn. 37.— Czempin. Beobachtungen über E x trau tering rav id itä t. Z eitr. 
f. Geb. u Gyn. 29.— C lavaud-R ibourgeon. H ydram m ion chez les jum eaux. 1896.— Croom . 
Serie d’observations de grossesses ex tra-u térines. N . arch d’obst. 1895. - Condamin. Du 
traitem ent pa r la  voie vaginale des hem atocèles. A rch de toc. 2 1 .—C estan. H èm orr- 
hagies abdom inales e t hém atocele. 1894. —  D ührssen . Ueber T uberschw angerschaft und 
die Behandlung der B lutungen. D . med. W . 1894. —  D obbert. B eitrage zur A natom ie 
ektopischer Schw angerschaft. V irch. Areh. 127. — D obbert. Beiträge zu r Anatom ie der 
U terusschleiinhaut bei ectopisher Schw angerschaft. A reh. f. Gyn. 47. —D ührssen. U eber 
vaginale Coeliotom ie. C. B l. f. Gyn. 1995.— D élaissem ent. G rossesse ex trau térine. A nn. 
de Gyn. 1892. —  Engström . E in  F a ll in te rstie ller Tubenschw angerschaft. C. Bl. f. Gyn.
1895. Engström . Zur A etiologie der T ubenschw angerschaft. Z eitr. f. Geb. und Gyn.
1892. —Frank . O varialschw angerschaft. Ges. f. Geb. und Gyn. zu Köln. 1894.—F raen - 
kel. U ntersuchungen über die D ecidua circumflexa und ihrV orkom m en bei Tubenscliw anger- 
chaft. Areh. f. Gyn. 47 .— From m el. W iederholde Tnbenschw angerschaft. M. m ed.W . 1890.— 
F o les.E x trau te rin e  Zwillingchwangerschaft. G az. m ed. 1895,— Falk . Tuboovarilsshw anger- 
schaft. 1887.— F ränkel. Ueber die D iagnose und B ehandlung der E xtrau terinschw anger­
schaft in den ersten  M onaten. B. Kl. W . 1889.—From m el. Z ur operativen  B ehandlung der 
E xtrau terinschw angerschaft in den späteren  M onaten der G ravidität. M. med. W .1892.—  
G um m ert. E in  F a ll von Schw angerschaft im verküm m erten N ebenhorn. C. Bl. f. Gyn. 
1897.— Gutzw iller. E in  F a ll von gleichzeitiger E xtra-und In trau terin -grav id ität. Areh. f. 
Gyn. 43 .— Grossm an. E xtrauterinschw angerschaft behandelt m it M orphium injection in 
d .n  F ru ch tsack . M. m ed. W . 1888.— Houzel. L a grossesse abdom inale. Gaz m ed. P a ­
r is .  1894.— H art. On the  ex traperitoneal form of ex trau terine  gestation . E d. m ed. I .

1893.— H am m erschlag. C urettem ent bei G raviditas ex trau terine. C . B l. f. Gyn. 1896.—  
Hofm eier. A natom ische und klinische B eitrage zur L ehre  von der ectopischen Schwan­
gerschaft. 1894.— Herff. Z ur T echnik der Entfernung vorgerück ter E xtrauterin-Schw an- 
gerschaft. Z e it. f. Geb. u . Gyn. 34,—Ileyder. Schwangerschaft bei angeborenen fast voll­
ständigen Scheidenverschlüsse. A reh.. f. Gyn. 36.—  Гиммеіьфарбъ. 0  беременности въ 
зачаточномъ рогѣ матки. Ж. ак. и ж. бо і. 1888.— H irst. Zwei Fa lle  von Hydram nion. 
T r. o f am . m ed. ass. 1888,—H ollstein . Ueber Laporotom ie bei T ubengravidität. D. m ed. 
W . 1888.— Hölck. Ueber abdom inal Schwangerschaft. 1887.—H anks. On the early  d iagnosis 
o f ectopic pregnancy and the  best m ethod of treatem ent. Tr. am . G y n .s .— Jones. E ntw ic- 
kelüng der P lacen ta  bei Tubenscw aflgerschaft. C. Bl. f. Gyn. 1894 ,—Jaggard . Note on 
oligohydrom nion. T he am . j .  of obst. 29,— Krug. E x tirp a tio  u teri bei ectopischer Schw an­
gerschaft N .Y .  j .  of Gyn. 1894.—KolfJ. N ebenhornschw angerschaft. 1892.— K üstner. E ine  
Jah resarb e it au f dem Gebitte der E xtrauterinschw angerschaft. D. med. W . 1894.—Кирѣевъ. 
0  способахъ оперативнаго леченія остановившейся въ своемъ развитіи внѣматочнои 
беременностп. 1894.— Lom er. Ueber einen Fall von Eindickung des F ruch tw assers m it 
gleichzeitiger E rnährungstörung de r’ K indes. G. Bl. f. Gyn. 1887.— Löhlein. D ie A u ss ­
chabung bei ektopischer Schw angerschaft. D. m ed. W . 1895. —  L ink. E in  F a ll von 
zah lreichen  in trauterinen K nochenbrüchen. Areh. fü r. Gyn. 30.— M uret. A vortem ent tu ­
b a ire . R ev . m ed. de la  S. rom . 1894.—Leopold. A usgetragene secundaere A bdom inal­
schw angerschaft nach R uptura  u teri traum atica  im IV M onat. Areh. f. Gyn. 5 2 ,— L or- 
sen. O v a ria lg rav iiitä t. From m el’s Ber. 1 8 9 4 .— M uret. B eitrag  zur Lehre von der T u ­
berschw angerschaft. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 26. —  M eyer. W iederholte E x trau terin - 
schw angerchaft bei derselben K ranken. Ja h r , der F o rtr . der Geb. in 1890. —  M artin . 
Laporotom ie bei frischgeborstenen Tubenschw angerschaft. Z e itr . f. Geb. u  G yn. 1 3 .— 
М уратовъ. 0  беременности въ яичникѣ. Ж. ак. и ж. бол. 1889. — M artin . U eber
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ektopische Schw angerschaft. C . Bl. f. Gyn. 1892.— M artin . Tween pregnancy; one foe­
tus in u tero  and the  o ther ex trau terine. J a h r ,  über die F o rtr  der Geb, in 1892,—
М уратовъ. Очерки клиническихъ наблюденіи надъ внѣматочной беременноетію. 1896.—
Момурскій. Случай внѣматочной беременности вслѣдствіе m igratio ovi ex terna. Мед. 0 6 .
1896. —Orthm ann. B eitrag  zur frühzeitigen U nterbrechung der Tubenschw angerschaft. Ze­
itr . f. G. und Gyn. 29.— O rrila ri. T raitem ent de la  grossesse ex trau térine. 1894.— O ril- 
la rd . De l ’intervention  chirurgicale dans la  grossesse ectopique Jo ur, des hôp. 1895.— О ттъ.
Къ ученію o внѣматочной беременности. Врачъ. 1893.— Olshausen. Ueber E x trau terin sch ­
irangerschaft m it besonderer B erücksichtigung der T herap ie  in der zweiten H älfte der 
Schw angerschaft. D. med. W . 1890.—P illie t. A vortem ent tu b a ire . P r . med. 1894, —P alm er.
Zwei Fälle  von Schw angerschaft in einen rudim entären  N ebenhorn. 1894, —Pfannenstie l 
U eber T ubarscliw angerschaft. D. med. W . 1894 ,—P ric e . Surgery of tu b al pregnancy.
Med. and. S. rep. 1893 ,—Prochow nik. Die Behandlung ektopicher Schw angerschaft m it 
M orphium einspritzung. C. Bl. f. Gyn. 1895.— Prochow nik. Z ur M echanik des T ub en a­
borts. Arch. f. Gyn. 49.— P inard . Un cas de grossesse ex trau te rin e . Arch. gén. 1895.—
Paltauf. Die Schw angerschaft in T uboovarialcysten . A rch. f. Gyn. 30 ,—Price. T u b al 
pregnancy. Am. j .  of. obst. 1 8 9 2 .— Sänger. U eber aktive Behandlung des T ubarena- 
bortus. C. B l. f. Gyn. 1894.— R em fry. Incom plete tubal abortion . T r. obst soc. L ond.
1895.— Reischm ann. E in  glücklich operirter F a ll von ausge tragener E x trau terin -Schw an- 
gerschaft. C. Bl. f. Gyn. 1896. —  Рюминъ. Къ вопросу o леченіи внѣматочнои бере- 
менности. Ж. ак. и ж. бол. 1896. —  Remy. Sur le dangér de la  putrisence des eaux . •
R ev. int. 1896, —  Sänger. U eber einen F a ll von ectopischer D rillingsschw angerschaft.
C. Bl. f. Gyn. 1893. — Заяицкій. Операціи при внѣматочной беременности, удаленіе 
всего мѣшка. Мед. 0 6 . 1888. — Sänger. Konception durch ein accesorisches Tubeno- 
stium . Mon. f. Geb. u  Gyn. 1 8 9 5 .—  Schrenck. Ueber octopische G rav id ität. 1 8 9 3 .—
S ippel. U eber Tubenschw angerschaften und deren B ehan ilung  nach R uptur. 1896.—
Sion. Contribution à  l ’etude de l’hydrom nios dite aeguë e t de son tra item en t. 1896.—
Sänger. U eber aktive B ehandlung des tubaren  A bortus. C. Bl. f. Gyn. 1894. — Смоль- 
скій. Распознаваніе и леченіе трубной беремениости. 1890,—Schulze. E ine au sg e tra ­
gene T ubouterinschw angerschaft. V. der d. Ges. f. Gyn. 1888.— Schw artz. R uptur einer 
■2-M onate schwangeren Tube m it H aem atocelebildungung und D urchbruch in die.’V esica.—
Сутугинъ. Beobachtungen über B auchöhlenschw angerschaft. Zeitr. f. Geb. und Gyn.
24.— T ait. E x trau terine  pregnancy. Brit. med. I. 1893.— T ait. Ectopic pregnancy. Lan­
cet. 1892.—T aylor. On in tra-peritoneal haem orrhage due to tubal pregnancy. B rit. m ed.
1 .1895.—Toth. Beiträge zur I ’rage der ektopischen Schw angerschaft. Arch. f. Gyn. 51,—
V eit. U eber in traperitoneale  B lutergüsse. S. Kl. V. 15.— V eit. U eber die T herapie der 
E xtrau terinschw angerschaft. C entr. f. Gyn. 1889.—W alth ard . Sem iam putatio  u teri g ra ­
vidi bei G ravidität im rudim entären N ebenhorn. K orr. f. Sch. 1894. — W inckel. Z ur 
Behandlung der E x trau tering rav id itä t. 1893. — W inckel. Ueber den D urchbruch ex trau ­
terin er F ruchtsäcke in die B lase . S. Kl. V. 3 .— W ebster. Ectopic pregnancy. 1895.—
W olff. Z ur Symptomologie des akuten  Hydram nion. C. Bl. f. Gyn. 1895.— W erd er.
Coeliotom ie in ectopic gestation. Th. Am. j .  of obst. 1895.—  W alther. E in  F a ll von 
gleichzeitiger E x tra-und  In tra-u terin  G rav id ität bei U terus snbseptus. Z eit. f. Geb. u .
Gyn. 33.—Вдастенъ. К раткій обзоръ 77 случаевъ -внѣлаточной беременггости. Ж. ак. 
и ж. бол. 1896. —W erth . Ueber die T herap ie  der E x trau terinschw angerschaft. C. Bl. f.
Gyn. 1889.—W oerz. E in  F a ll von H ydram nion. P ro t. der. geb. Ges. W . 1894.— W iel- 
son. B eitrag  zur Geschichte des Hydram nion. Am. I. of Obst. 1887.—W endeier. E in  
F all von Tubensclnvangerschaft nach E xtirpa tio  u teri vaginalis . Mon. f. Geb. u  Gyn.
1895.— Wolff. Z ur Sym ptom atologie des akuten H ydram nion. C. Bl. f. Gyn. 1894.—
Zedel. Zur A natom ie der schwangeren Tube. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 26. — Зимиград- 
скій. Къ ученію о внѣматочной беременностіі. 1888.
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ОТДѢЛЪ II.

Патологія родовъ.
Число ненормальностей и аномалій, встрѣчаюіцнхся во время родовъ, 

чрезвычайно велико. Въ болышшствѣ случаевъ онѣ представляютъ 
затрудненіе при родахъ и служатъ препятствіемъ и помѣхой для пра- 
вильнаго ихъ теченія и благополучнаго окончанія. Въ другихъ случаяхъ 
роды оканчиваются силами природы, но эти осложненія оказываютъ 
неблагопріятное вліяніе на здоровье матери, a также плода, и пред- 
ставляютъ серьезную опасность для ихъ жизни.

Эта обшпрная область акушерской патологіи довольно естественно 
распадается на двѣ группы:

A. Разстройства и затрудненія при родахъ, зависящія главнымъ 
образомъ отъ плода и частей яйца — неправильный механизмъ плода, 
неправилыюе предлежаніе и положеніе плода, болѣзни и уродства утроб- 
наго плода, ненормальности со стороны яйда, зависящія отъ уклоненія 
въ развитіи i i  расположеніи частей его.

B. Патологическія осложненія во время родовъ, находящіяся въ 
зависимости отъ матери—аномалін родового канала, органическія или 
функціональныя ненормальности въ маткѣ и другихъ половыхъ орга- 
нахъ во время родовъ, нарушеніе цѣлости этихъ органовъ, a также 
нѣкоторыя общія заболѣванія матери, обнаруживающіяся во время ро- 
довъ и сильно вліяющія на теченіе и исходъ родовъ.

À. Разетройетва и аномаліи при родахъ ео етороны плода.
■ Г лава 1.

Уклоненія въ механизмѣ родовъ при теменныхъ предлежаніахъ.

При теменныхъ предлежаніяхъ головка въ началѣ родовъ уста- 
навливается во входѣ таза таішмъ образомъ, что стрѣловидный шовъ 
йаходится приблизительно на одинаковомъ разстояніи отъ мыса крест- 
цовой кости и отъ лоннаго соединенія. При дальнѣйшемъ ходѣ родовъ
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головка сильнѣе сгибается, затылокъ обращается напередъ и посте- 
пенно подходитъ подъ лонное соединеніе при прорѣзываніи головки. 
Только такое расположеніе головки въ началѣ родовъ и такой меха- 
низмъ мы считаемъ нормальными явленіями при родахъ. Почему всѣ 
случаи родовъ, въ которыхъ даже при предлежаніи темени существуютъ 
въ этомъ отношеніи отступленія, требующія нерѣдко акушерской по- 
мощи, мы но можемъ считать нормальными. Въ подобныхъ случаяхъ 
механизмъ родовъ всегда представляетъ болѣе или менѣе значительныя 
уклоненія отъ свосго правильнаго хода.

Сюда относятся роды ири теменномъ предлежаніи, происходящіе 
при вращеніи затылка кзади, далѣе излишнее вращеніе головки, глу- 
бокое пеперечное стояніе и такъ называемыя переднетеменныя и задне- 
теменныя, иначе ушныя, предлежанія.

1. Механизмъ родовъ съ враіденіемъ затылка кзади.
Этіолоіія. При положеніи беременной на спинѣ, Сутугинъ въ 75%  

всѣхъ случаевъ находилъ спинку плода обращенной кзади. Какъ извѣ- 
стно, совершенно другое находимъ мы во время родовъ. Спинка мла- 
денца и его затылокъ наичаіде бываютъ обращены въ бокъ и напередъ, 
такъ какъ первая позиція встрѣчается почти вдвое чаіце (6 5 :3 5 ), 
нежели вторая, при которой обыкновенно спинка и затылокъ бываютъ 
обращены кзади. При этой именно позиціи иногда, при дальнѣйшемъ 
ходѣ родовъ, вмѣсто затылка обращаются кпереди темя и лобикъ мла- 
денца. Крайне рѣдко это бываетъ при первой позиціи. Вообще подобное 
отклоненіе родового механизма встрѣчается не часто.

Ближайшія причины вращенія затылка кзади невполнѣ выяснены. 
Довольно часто такой неправильный механизмъ наблюдается при преж- 
девременныхъ родахъ или при двойняхъ, слѣдовательно при головкахъ 
плода небольшаго размѣра. Съ другой стороны, такая же аномалія въ 
движеніи головки встрѣчается при значительномъ сопротивленіи въ 
нижней части таза—при относительно большой головкѣ, при предле- 
жаніи головки съ ручкою, при узкомъ тазѣ, висячемъ животѣ и проч. 
Turgard и другіе наблюдали неблагопріятное вліяніе на механизмъ плода 
укороченной пуповины, которая была обвита вокругъ шеи младенца.

Изъ всего этого очевидно, что вращеиіе затылка кзади при темен- 
ныхъ предлежаніяхъ можетъ послѣдовать въ тѣхъ случаяхъ, когда 
при предлежаиіи заднезатылочномъ, и въ исключительныхъ случаяхъ 
при боковомъ стояніи затылка, нарушается, вслѣдствіе нѣкоторыхъ 
осложненій, правильное соотношеніе между головкою плода и нижнею 
частыо тазоваго канала роженицы, будетъ ли это недостаточность со- 
противленія или чрезмѣрная степень послѣдняго.

Ненормальное внутреннее вращеніе головки происходитъ также въ 
области два таза, въ томъ же мѣстѣ, гдѣ совершается правильное 
вращеніе. Сперва большой родничокъ опускается и становится нинсе 
малаго, причемъ, конечно, должно послѣдовать нѣкоторое разгибаніе

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  3 3 1  -

головки, затѣмъ болыпой родничекъ начинаетъ поворачиваться отъ 
области яйцевидной дыры кпереди, что совершается большею частію 
медленно. Подъ лоннымъ соединеніемъ сперва вставляется, при второй 
позидіи верхняя треть лѣвой теменной кости, a при первой таже область 
правой теменной кости. ГІри дальнѣйшемъ вращеніи и движеніи головки 
плода, опускается кпереди верхняя часть лобной кости.

Обращенный кзади затылокъ и предлежащее темя сильно выпячи- 
ваютъ промежность. Прорѣзываніе головки болыиею чаотію совершается 
послѣ того, какъ болыиой родничокъ подходитъ подъ верхнюю часть 
лонной дуги, a стрѣловидный шовъ устанавливается въ гірямомъ раз- 
мѣрѣ выхода. Головка упирается подъ лонною дугой верхнею частію 
лба, выше glabella. Одновременно изъ половыхъ частей наружу выстоитъ 
значительный сегментъ головки, малый родничекъ находится за уздеч- 
кой или возлѣ нея. Окружность выступившаго сегмента головки, въ мо- 
ментъ ея прорѣзыванія, почти соот- 
вѣтствуетъ пѳриферіи малаго косого 
размѣра головки, какъ прн правиль- 
номъ механизмѣ теменныхъ предле- 
жаній. Такія благопріятныя отноше- 
нія сохраняются далеко не всегда.
Часто лобная кость на болыыомъ 
протяженіи выступаетъ изъ - цодъ 
лоннаго соединеиія. Чѣмъ большая 
часть этой кости спускается подъ 
лонную дугу, тѣмъ болынимъ раз- 
мѣромъ проходитъ чрезъ половое 
отверстіе головка, тѣмъ сильнѣе 
растягивается промежность. Когда 
высовывается изъ-подъ лонной дуги 
лобъ до glabella, головка прорѣзывается наружу своею периферіею, 
соотвѣтствующею прямому размѣру, которая равна 33—34 cm., слѣ- 
дователыю превышаетъ перферію малаго косого размѣра на 4— 5 cm.

ІІри дѣйствіи потугъ изъ-за промежности выходитъ затылокъ, по- 
слѣ чего она оттягивается кзади. Вслѣдъ за этимъ головка разгибается, 
и изъ-подъ лоннаго соединенія послѣдовательно выступаютъ лобъ, ли- 
чико и подбородокъ. Родившаяся головка поворачивается личикомъ къ 
внутренней передней части того материнскаго бедра, въ сторонѣ кото- 
раго личико находилось въ началѣ родовъ.

ІІормальной величины головка проходитъ при такомъ механизмѣ 
чрезъ выходъ таза гораздо медленнѣе, въ особенности y первораждаю- 
щихъ. Часто въ такихъ случаяхъ является показаніе къ искусственному 
окончанію родовъ. Какъ видно изъ вышеизложеннаго, чрезъ выходъ таза 
головка проходитъ въ согнутомъ положеніи. Она двигается чрезъ шіж- 
нюю часть родового канала своими большими плоскостями и въ значи-

Фпг. 134. Н ач аю  прорѣзыванія головкн 
при затыдкѣ обращѳпномъ кзади.; и — на- 
ружное отверотіе мочевого канала; с — 

край промежнооти.
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тельной степени утрачиваетъ свою подвижность, слѣдовательно, при 
условіяхъ менѣе выгодныхъ. Кромѣ того лобикъ младенца, образуя бо- 
лѣе широкую часть, не прилегаетъ такъ плотно, какъ затылокъ къ вер- 
хушкѣ лонной дуги. Въ силу всѣхъ этихъ условій, входъ во влагалище 
и промежность подвергаются почти всегда болѣе значительному р<*стл- 
женію при такомъ ненормальномъ механизмѣ, нежели при прорѣзыва- 
ніи черепа затылкомъ впередъ, даже при наиболѣе выгодныхъ усло- 
віяхъ прорѣзыванія головки, именно когда въ верхушку лонной дуги 
упирается верхняя часть лба младенца недалеко отъ большого родничка. 
Почему разрывы промежности въ значительной степени чаще происхо- 
дятъ при родахъ, которые совершаются при такомъ неправилыюмъ ме- 
ханизмѣ. При такихъ родахъ, когда второй періодъ нерѣдко продол- 
жается долго, образуется на головкѣ значительная родовая опухоль.

Она развивается въ этихъ случаяхъ на перед- 
нихъ частяхъ темени и на верхей части лобной 
кости, больше съ правой или съ лѣвой стороны, 
смотря, какую позицію занимала головка.

На головкѣ, родившейся при такомъ непра- 
вильномъ механизмѣ родовъ, наиболѣе сильно 
выдается преимущественно передняя часть те- 
менной кости; затылокъ представляется закруг- 

Фиг. 135. леннымъ, отчего головка получаетъ цилиндриче-
скую форму.

ІІо набігоденіямъ B utailla rd  изъ 400 родовъ, ири которыхъ затыдокъ въ началѣ 
родовъ быіъ обращопъ кзади, только въ 6 случаяхъ (1,5°/0) онъ не повериулся напе- 
редъ, и родоразрѣшепіе послѣдовало при исправилыюмъ мохаиизмѣ. Queirel ііашслъ 
лри 2,553 теменныхъ предлежаніи заты локъ' кзади 545 разъ , изъ коихъ онъ ne повер- 
нулся иапередъ толысо въ 23 случаяхъ. W eiss въ клипикѣ B raun’a на 19 тысячъ ро- 
довъ нашелъ 99 елучаевъ выхожденіе головки при родахъ затылкомъ кзади; 62 были 
нервороженицы іі 37 многороженнцы. Budin справедлнво замѣчаетъ, что силы, вра- 
щающія затылокъ наперодъ, дѣйствуютъ на него столь энергично, что шіогда можетъ 
даліе происходитг. до нѣкоторой етспени скручиваігіе шеи плода, потолу что плечики 
не всегда слѣдуютъ за двнженіе.мъ головісп.

2. Излишнее вращеніе головки и плечиковъ въ полости таза наблюдается 
крайнѳ рѣдко при теменныхъ предлежаніяхъ съ затылкомъ, обращен- 
нымъ кпереди, когда малый родничокъ, при лѣвой позиціи, y дна таза не 
только обращается къ лонному соединенію, но даже заходитъ нѣсколько 
на противоположную сторону. Это уклоненіе ые представляетъ особен- 
наго значенія, потому что при слѣдуюіцихъ сокраіценіяхъ матки малый 
родничокъ снова становится на прежнее мѣсто. Также рѣдко при ро- 
дахъ наблюдается излишнее враіценіе плечиковъ. Наичаще это происхо- 
дитъ при смѣщеніи передней ручки, если ея кисть опускается на шею 
младенда. Выстоящій локоть въ такихъ случаяхъ не находитъ для себя 
достаточно мѣста возлѣ передней стѣнки таза, и при нажатіи брюшного
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пресса, переднее плечико поворачивается кзади, послѣ чего совершается 
прорѣзываніе илечиковъ.

3. Глубокоепоперечное стояніе головки наблюдается въ тѣхъ случаяхъ, 
когда стрѣловидный шовъ въ полости таза совпадаетъ съ пеперечнымъ 
размѣромъ, и головка сохраняетъ такое стояніе въ теченіе 3 — 4 и 
болѣе часовъ. Это ненормальное состояніе зависитъ отъ слабости по- 
тугъ, илиже оно обусловливается препятствіемъ, встрѣчаемымъ головкою 
въ выходѣ таза; именно оно наблюдается при выпаденіи ручки или при 
съуженіи таза въ прямомъ размѣрѣ, при такъ называемыхъ плоскихъ 
тазахъ, на что указалъ, между прочимъ, Muret.

ІІаичаще при дальнѣйшемъ ходѣ родовъ или при извлеченіи головки 
щипцами затылокъ поворачивается кпереди; рѣдко головка прорѣзывает- 
ся, удержива-я свое поперечное расположеніе, при этомъ передняя те- 
менная кость подходитъ подъ лонное соединеніе и здѣсь уиирается, a 
задняя движется по промежности, которая въ такихъ случаяхъ чрез- 
мѣрно растягивается и легко разрывается.

Терапія при задиезатылочныхъ предлежаніяхъ и глубокомъ попе- 
речномъ стояніи головки имѣетъ одинаковыя основанія. Во всѣхъ по- 
добныхъ случаяхъ слѣдуетъ способствовать скорѣйшему вращенію за- 
тылка напередъ. Съ этою цѣлью мы часто назначаемъ подобнымъ 
роженицамъ положеніе на боку, соотвѣтствующее той сторонѣ, куда 
обращается малый родничокъ. Часто это простое пособіе несомнѣнно 
приноситъ пользу. Blanc и другіе совѣтуютъ ускорять вращеніе затылка 
напередъ ручными пріемами, что въ большинствѣ случаевъ не удается. 
Обыкновенно при затяжныхъ родахъ, угрожающихъ здоровью и жизни 
матери, a также при 'появленіи симптомовъ, указывающихъ на появле- 
ніе асфиксіи плода, приходится оканчивать роды наложеніемъ щипдовъ.

Въ поодѣднее вреяя ш ш гіе акушеры совѣтуютъ примѣиять ручные пріемы для 
вращ епія заты лка лапередъ. W eiss совѣтуетъ падьцамн одпои руки надавливать во 
влагалищѣ на головку, стараясь ѳе согнуть, a  другою дѣйствовать снаружи на ягодицы 
плода. P a lm or нашелъ, что иногда положеніе на колѣняхъ и локтяхъ споеобствуетъ 
вращенію заты лка напередъ. O sterm ann совѣтуетъ надавливать снаружи на плечико 
младенда въ то время, когда пальцами во влагалищѣ стараю тоя направить затылокъ 
напередъ. ІІри высокомъ стояніи головки э т і і х ъ  пріемовъ примѣнять не слѣдуетъ.

4. Передне-теменное и задне-теменное вставленіе головки.
Излагая описаніе правильнаго механизма родовъ при теменныхъ 

предлежаніяхъ, мы упоминали, что, при стояніи головки во входѣ таза 
въ поперечномъ размѣрѣ, стрѣловндный шовъ находится приблизитель- 
но въ равномъ разстояніи отъ верхняго края лоннаго соединенія и отъ 
мыса крестцовой кости. Расположевіе этого шва ближе къ одному изъ 
этихъ иунктовъ извѣстно подъ ііменемъ obliquitas Naegele. Незначи- 
тельную степень этого отклоненія въ расположеніи стрѣловиднаго шва 
слѣдуетъ считать явленіемъ нормальнымъ, такъ какъ оно встрѣчается 
нерѣдко.

—  3 3 3  —
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Въ нѣкоторыхъ случаяхъ это явленіе, будучи слишкомъ рѣзко вы- 
раженнымъ, становится патологическимъ, препятствуюіцимъ опусканію 
предлежащей головки во входъ таза. Въ такихъ случаяхъ стрѣловид- 
ный шовъ располагается возлѣ самаго мыса, или же находится высоко 
за лоннымъ соединеніемъ. Въ первомъ случаѣ надъ входомъ стоитъ 
передняя теменная кость, во второмъ— задняя; причемъ изслѣдующій 
палецъ легко ощущаетъ, смотря по виду предлежанія, переднее или 
заднео ухо, что значительно облегчаетъ распознаваніе даннаго случая. 
Нѣкоторые акушеры называютъ такія неправильныя теменныя предле- 
жанія ушными.

Этіолоіія. Хотя эти ушныя предлежа- 
нія встрѣчаются часто при узкихъ тазахъ, 
преимущественно при различныхъ формахъ 
плоскаго таза; тѣмъ не менѣе они бываютъ въ 
рѣдкихъ случаяхъ также при вполнѣ нор- 
мальномъ тазѣ, почти исключительно y много- 
роженицъ, имѣющихъ чрезмѣрно отвислый 
животъ, способствующій значительному откло- 
нонію дна матки напередъ, a иногда также 
сильному боковому пригибанію головки къ 
заднему или переднему плечику младенца.

Ходъ родовъ и терапія. При нормаль- 
номъ тазѣ, съ появленіемъ значительныхъ 
маточныхъ сокращеній, уклонившійся сильно 
кзади или кпероди стрѣловидный шовъ въ 
болынинствѣ случаевъ' опускается книзу, къ 
срединѣ таза. Предлежаніе становится пра- 

Фиг. 136. вильнымъ, головка опускается и устанавлн-
вается правильно во входѣ таза. Въ тѣхъ 

случаяхъ, когда такого благопріятнаго измѣненія не происходитъ, яв- 
ляется необходимость окончить роды искусственно, наичаще посред- 
ствомъ поворота на ножки.

Goenner въ Базелѣ на 2.400 родовъ наніелъ 8 заднѳтеменныхъ преддежаній, что 
составляетъ 0,3°/0, изъ нихъ 7 при узкомъ тазѣ , въ 1 случаѣ hydrocephalus. Только 
три р аза  роды окончились силами природы. G ottschalk  различаетъ, смотря по положе- 
нію стрѣловиднаго шва относитѳльно sym physis, различныя степени ob liqu itas N aegele 
exim ia. Schröder совѣтѵетъ исправить предіежаніе головки, дѣііствуя 2 пальдами на нѳе 
чрезъ влагалише, a  другой рукою сііаружи. Gottschalk совѣтуетъ вводить руку во вла- 
галище съ тою же цѣлью. K rukenberg п о іагаетъ , что нѣкоторые случаи caput obstipum  
происходятъ вслѣдствіе с и ь н а г о  пригибанія головки къ плечу.
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Г л a в a 2.
Неправильныя предлежанія головки.

1. Лицевыя и лобныя предлежанія.
Какъ сказано выше, мы считаемъ нормальными исключительно те- 

менныя предлежанія, которыя ири своевременныхъ родахъ, встрѣчаются 
по крайней мѣрѣ y 95%  роженицъ. Всѣ другія головныя предлежанія 
мы считаемъ ненормальными, такъ какъ они встрѣчаются сравнительно 
рѣдко; часто теченіе родовъ при нихъ бываетъ трудное и оопровож- 
дается нерѣдко осложненіями, которыя требуютъ акушерскаго пособія. 
Почему лицевое и лобное предлежанія, a также тазовое положеніе мы 
относимъ къ разряду неправильныхъ, и многоплодные роды къ родамъ 
ненормальнымъ.

Этіологія. Когда нарушается правильное отношеніе головки плода 
къ его туловищу, она разгибается, и въ такомъ видѣ вступаетъ во входъ 
таза. Въ этихъ случаяхъ, ири внутреннемъ изслѣдованіи въ началѣ ро- 
довъ, мы находимъ надъ входомъ таза личико или вѣрнѣе лобъ младенда. 
Обыкновенно, при дальнѣйшемъ ходѣ родовъ, при опусканіи предлежащей 
части, въ тазъ вступаютъ остальныя части лица съ подбородкомъ, при 
этомъ головка разгибается такъ сильно, что затылокъ прилегаетъ къ 
спинѣ. ІІри такихъ условіяхъ мы имѣемъ передъ собою вполнѣ выражен- 
ное лицевое предлежаніе. Только въ исключительныхъ случаяхъ зтого 
не происходитъ, и во все время родовъ, даже во время прорѣзыванія, 
лобъ остаетея предлежащею чаотью, и такимъ образомъ удерживается 
лобное предлежаніе. Лидевыя предлежанія встрѣчаются 1 разъ на 158 
родовъ, что составляетъ всего 0 ,6% . У многораждающихъ предлежанія съ 
разогнутой головкою встрѣчаются нѣсколько чаще, нежели y перворож- 
дающихъ. Лобныя предлежанія понадаются не чаще 1 разана 2.000 ро- 
довъ, a no изслѣдованіямъ Steinbüchel^, 1 : 1192. Эти предлежанія можно 
разсматривать, какъ не вполнѣ выраженныя лидевыя, почему оба они 
имѣютъ общую этіологію, которая до сихъ поръ еіце не вполнѣ выяснена.

Нарушеніе правильнаго членорасположенія головки, именно разги- 
баніе ея, можетъ произойти вслѣдствіе различныхъ причинъ, которыя на- 
ходятся въ зависимости отъ матки, тазоваго канала, a также отъ не- 
правильностей въ строеніи тѣла и въ членорасположеніи младенца. При 
наклоненіи матки въ сторону или впередъ, младенецъ часто находится въ 
косомъ положеніи. При сокращеніяхъ матки на послѣднемъ мѣсяцѣ бе- 
ременности, головка плода, расположенная слишкомъ высоко, оиускаясь 
по стѣнкѣ матки во входъ таза, можетъ угшраться лобикомъ о безъимен- 
ную линію, и, задерживаясь здѣсь, подвергается разгибанію. Находя- 
щіяся въ верхней частк таза опухоли и значительное укороченіе пу- 
повины вслѣдствіе обвиванія ея около шеи плода, могутъ оказывать 
подобное же дѣйствіе на опускающуюся головку.
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Съуженные ' тазы встрѣчаются по изслѣдованіямъ Wallstein’a въ 
34% , a no Steinbüchel’io даже въ 44%  лицевыхъ положеній; въ осо- 
бенности при плоскихъ тазахъ, отклоненіе въ механизмѣ родовъ, съ 
опусканіемъ передней части черепа, можетъ повести къ  значитель- 
ному разгибанію головки. Головка размѣрами болыпе нормалыюй, опу- 
скаясь во входъ таза иногда, благодаря своей величинѣ задержи- 
вается затылкомъ на безъименной линіи, что можетъ повлечь за со- 
бой полное разгибаніе головки. Долихоцефалической формы головка съ 
удлиненнымъ затылкомъ дѣйствительно наблюдается y дѣтей, родив- 
шихся при предлежаніи личика. Такая форма составляетъ въ боль- 
шинствѣ случаевъ явленіе послѣдовательное; тѣмъ не менѣе клиниче- 
скими наблюденіями Jellighaus’a несомнѣнно доказано существованіе до- 
лихоцефалическихъ череповъ y нѣкоторыхъ новорожденныхъ, что дав- 
но ужѳ утверждалъ Нескег. Эти предлежанія встрѣчаются въ исключи- 
телыіыхъ случаяхъ также при плодахъ недоношенныхъ, иногда y дѣ- 
тей, умершихъ въ утробѣ матери до наступленія родовъ. Происхож- 
деніе лицевыхъ предлежаній удобнѣе всего объясняется въ этихъ слу- 
чаяхъ отсутствіемъ постояннаго положенія плода во время беремен- 
ности, или косымъ положеніемъ плода въ началѣ родовъ, причемъ 
легко можетъ послѣдовать разгибаніе его головки. Наиболѣе очевидною 
причиною лидевыхъ и лобныхъ предлежаній служитъ приподнятіе под- 
бородка отъ груди, которое обусловливается сильнымъ разрастаніемъ 
щитовидной железы, чрезмѣрнымъ вытягиваніемъ груди младенца, вслѣд- 
ствіе накопленія въ ней жидкости, или же врожденными недоразви- 
тіями черепа, haemicephalus et acephalus, при которыхъ шея бываетъ, 
особенно въ задней части, сильно укорочена, почему головка лишена 
возможности сгибаться.

ІІо мнѣнію Frommel’я, слишкомъ большое или чрезмѣрно малое ко- 
личество водъ также можетъ служить иногда причиною появленія лице- 
вого предлежанія. Смотря по направленію спинки, различаютъ первую, или 
лѣвую и втѳрую, или правую, позиціи лицевыхъ предлежаній. При пер- 
вой позиціи подбородокъ чаще обращенъ кзади, при второй—кпереди. 
Steinbüchel нашелъ отношеніе между первою и второю позиціями, какъ 
2,2:1. Сравнительно рѣдко предлежанія съ разогнутою головкой по- 
являются уже во время беременности.

Распознаваніе. При наружномъ изслѣдованіи иногда удается выше 
лоннаго соединенія ощупать уголъ, образуемый затылкомъ и спинкою 
плода. Сердцебіеніе наиболѣе ясно слышно на той сторонѣ плода, гдѣ 
расположены его ножки. Въ началѣ родовъ, если устье достаточно ра- 
стянуто, при внутреннемъ изслѣдованіи, находятъ лобный шовъ, над- 
бровныя дуги, глазныя впадины и носъ. При дальнѣйшемъ теченіи ро- 
довъ, когда разгибаніе головки увеличивается, конецъ указательнаго 
пальца легко ощущаетъ ротъ, челюсти и подбородокъ. При введеніи 
пальца въ ротъ живого младенца, можно иногда ощущать сосательныя
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движенія. Слѣдуетъ осторожио изслѣдовать глазныя впадины, чтобы не 
повредпть глазъ. Руководящею линіей при предлежаніи личика служитъ 
носъ, или вѣрнѣе проведенная чрезъ спинку его линія, linea nasalis.

Ири лицевыхъ нредлежаніяхъ часто развивается большая родовая 
опухоль, распространяющаяся на все лицо, 
вслѣдствіе чего прн внутреннемъ изслѣдо- 
ваніи неопытный врачъ ыожетъ принять ли- 
цо за ягодицы; до такой степени способны 
припухать шеки. Ва такихъ случаяхъ при- 
пухшія вѣки и носъ симулируютъ половые 
органы, a окруженный припухлыми частями 
ротъ неопытный врачъ принимаетъ иногда за 
задній проходъ. Для установки правильнаго 
распознаванія въ затяжныхъ случаяхъ, слѣ- 
дуетъ обращать вниманіе на края челюстей, 
за которыми находятъ языкъ, a также важ- 
ное значеніе имѣетъ ощупываніе лобнаго шва.

Механизмъ родовъ при лицевыхь положе- 
ніяхъ въ общемъ совершается на тѣхъ же 
основаніяхъ, которыя мыпривели при подроб- 
номъ описаніи этого явленія, при теменныхъ предлежаніяхъ. Въ началѣ 
родовъ лобъ стоитъ шше прочихъ частей лица, но по мѣрѣ опусканія 
предлежащей части въ тазовый каналъ, начинаетъ опускаться подборо- 
докъ и устанавливается на одной высотѣ съ лобикомъ; обыкновенно это 
совершается медленно, потому что сопряжено съ сильнымъ разгибаніемъ

Фиг. 137. Второѳ лицевое 
предлеіканіе.

Фнг. 138. Линіи иа лицѣ обозначаютъ 
граниды выхожденія личика прп врѣ- 

зываніи н ирорѣзываніи.

Фиг. 139. ІГрорѣзываніѳ личика. и— наруж- 
ное отверстіе мочеваго канала, с— край про- 

межности.

головки i i  конфигураціей послѣдней. Затѣмъ подбородокъ въ области 
дна таза, поворачиваясь кпереди, располагается ниже лобика; спорва 
онъ бываетъ y вертлужной впадины, затѣмъ возлѣ яйцевидной дыры. 
Когда подбородокъ устанавливается, при первой позиціи, позадн правой
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нисходящей вѣтви лонной кости, между болыпихъ губъ показывается 
правая щека и правый уголъ рта. При второй позиціи первыми показы- 
ваются лѣвый уголъ рта и лѣвая щека изъ-подъ лѣвой нисходящей 
вѣтви лонной кости. Опускаясь и ю верш ая свой поворотъ, подборо- 
докъ, a затѣмъ нижняя челюсть до своихъ угловъ выступаютъ изъ- 
подъ лонной дуги, въ это время между большихъ губъ находится ротъ, 
носъ,. глаза съ надбровными дугами и часть лба. Упираясь переднек> 
верхнею частью шеи, лежащею тотчасъ за нижней челюстью, головка, 
достигшая высшей степени разгибанія, начинаетъ прорѣзываться, со- 
вершая движеніе сгибанія вокругъ верхушки лонной дуги, причемъ 
подъ промежностью постепенно проходятъ верхняя часть лба, темя 
и затылокъ. Наиболыдему растяженію входъ во влагалище подвергается 
въ тотъ моментъ, когда надъ задней спайкою проходитъ верхушка те- 
мени. Размѣръ этотъ болѣе малаго косого размѣра, и периферія го- 
ловки, взятая въ его направленіи, на 4—5 cm. болыпе, чѣмъ окруж- 

ность головки, которою она прорѣзывается при 
теменномъ предлежаніи затылкомъ напередъ.

Troggier нашелъ diam, submento-occipitalis рав- 
нымъ 11,4 cm., окружность его 36,3 cm. Въ рѣд- 
кйхъ случаяхъ во время прорѣзыванія носовая 
линія удерживаетъ поперечное направленіе, и под- 
бородокъ не поворачивается кпереди, почему лобъ 
выходитъ съ одной стороны лонной дуги, a под- 
бородокъ—съ другой. Это возможно только при 
малыхъ недоношенныхъ плодахъ.

Фиг. 140. Форма n положе- Въ тѣхъ случаяхъ, когда въ началѣ родовъ под- 
бородокъ бываотъ обращенъ кзади, при дальнѣй- 

время прорѣзыванія. шемъ ходѣ родовъ, о ііъ  обыкновенно обращается 
кпереди. Это вращателыюе движеніе личика плода совершается болыпею 
частію крайне медленно. Когда же подбородокъ остается обращеннымъ 
кзади, то родоразрѣшеніе не можетъ окончиться силами природы; по- 
тому что головка съ прижатымъ къ спинѣ затылкомъ не мож.етъ пройти 
чрезъ каналъ таза при этомъ видѣ предлежанія. Только въ крайне рѣд- 
кихъ случаяхъ, преимущественно при малой величинѣ головки, личико 
можетъ прорѣзаться при подбородкѣ, направленномъ кзади. Въ подоб- 
ныхъ крайне рѣдкихъ случаяхъ, въ то время, когда въ половой щели 
появится носъ, темя и лобъ отодвигаются нѣсколько кзади за лонную 
дугу, на промежности появляются щеки, ротъ и подбородокъ; по вы- 
хожденіи послѣдняго сильно разогнутая шея и головка стремятся при- 
нять нормальное положеніе, почему личико нагибается книзу, a изъ-подъ 
лонной дуги быстро выкатывается черепъ.

Форма юловки. Даже при вполнѣ нормальномъ теченіи родовъ, лицо 
яоворожденнаго представляется болѣе или менѣе припухлымъ и нерѣдко 
обезображеннымъ, багровосиняго цвѣта; губы вздуты и сильно выпячены
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впередъ. Иногда болыне пршіухаетъ лежаіцая кпереди щека. Головка 
получаетъ характерную конфигурацію—сдавленное сверху внизъ плоское 
темя и вытянутый затылокъ. Иногда головка сохраняетъ такую форму 
продолжительное время.

Плечики проходятъ черезъ каналъ таза и прорѣзываются такимъ 
же образомъ, какъ при теменныхъ предлежаніяхъ.

Предсказаніе при лицевыхъ положеніяхъ менѣе благопріятно, не- 
жели при теменныхъ. Въ то время, когда при родахъ вообще емерт- 
ность дѣтей не превышаетъ 4 —5% , при лицевыхъ положеніяхъ рож- 
дается мертвыми не менѣе 15°/0 дѣтей. Тѣмъ не менѣе около 87%  
родовъ при лицевыхъ положеніяхъ оканчиваются силами природы.

Это объясняется трудностью механизма, болѣе продолжительнымъ 
теченіемъ родовъ, которые среднимъ числомъ продолжаются не менѣе су- 
токъ y перворождаюшихъ, a y многорождающихъ 12 — 18 часовъ. Не- 
рѣдко второй періодъ длится до 4 и болѣе часовъ. Почему предрас- 
положеніе къ заболѣванію y женщинъ, родившихъ при лицевомъ пред- 
лежаніи, нѣсколько увеличено: тѣмъ болѣе, что нерѣдко приходится 
оканчивать роды посредствомъ акушерскихъ операдій, показаніе для 
совершенія которыхъ наичаще обусловливается осложненіями или при- 
чинами, въ силу которыхъ появилось лицевое положеніе, напр. узкій 
тазъ , большая величина головки и проч. Вообще число операцій при 
лицевыхъ предлежаніяхъ по крайней мѣрѣ въ 4 раза болыпе, нежели 
при теменныхъ. Вслѣдствіе болѣе значительнаго растяженія половой 
щели и промежности, послѣдняя подвергается большей опасности раз- 
рыва.

По изслѣдованіямъ W allenste in ’a  слертность матерей доходитъ до 1°/0, дѣтей до 
17,5°/0. Въ особенности много ногибаетъ дѣтей, когда лицевое предлежаніе ослож- 
няетоя узкимъ тазомъ. Steinbüchel насчитываетъ при подобныхъ усю віяхъ  смертноеть 
дѣтей до 5 0 % , Desoque даже до 60°/0.

Уходъ ii пособія во время родовъ при лицевыхъ положеніяхъ. Но 
слѣдуетъ забывать, что большинство родовъ при нормальномъ тазѣ 
окаичиваются силами природы, почему не слѣдуетъ видѣть въ лице- 
вомъ предлежаніи явленіе, неизбѣжно показующее оперативное посо- 
біе. При отсутствіи особенныхъ показаній, врачъ долженъ какъ мож- 
но долѣе сохранять выжидательное положеніе. Первое время слѣ- 
дуетъ нозаботиться, чтобы околоплодный пузырь сохранился по воз- 
можности дольше, до иолнаго раскрытія зѣва. Если роды продол- 
жаются дѳлго, и роженида теряетъ терпѣніе, слѣдуетъ дѣйствовать 
на нее успокоивающимъ образомъ. При прорѣзываніи личика, необхо- 
димо тщательно и терпѣливо поддерживать промежность. Личико, въ 
особенности y перворождающихъ, прорѣзывается медленно. Необходимо, 
чтобы подбородокъ вышелъ наружу изъ подъ лоннаго соединенія. 
Сильнаго надавливанія на промежность слѣдуетъ избѣгать, чтобы не 
увеличить прижатія шеи къ лонному соединенію.

22*
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Въ тѣхъ случаяхъ, когда роды сильно замедлились, нрибѣгать къ 
извлеченію плода щипцами слѣдуетъ только при полномъ раскрытіи 
зѣва и значительномъ вращеніи подбородка напередъ къ полости таза. 
Когда подбородокъ упорно остается обращеннымъ кзади и въ сторону, 
умѣотно дать роженицѣ положеніе на томъ боку, куда обращенъ под- 
бородокъ. При надлежащемъ показаніи и въ этихъ случаяхъ роды 
слѣдуетъ окончить оперативнымъ путемъ.

Въ виду различныхъ осложненій, иногда является показаніе измѣ- 
нить предлежаніе личикомъ въ другое предлежавіе или положеніе. ІІока 
предлежащая часть стоитъ высоко и подвижна, при достаточно рас- 
крытомъ зѣвѣ, можно сдѣлать поворотъ плода на ножки, если можно 
предвидѣть, что роды при лицевомъ предлежаніи будутъ трудные и 
опасные для здоровья матери и жизни плода. Иногда при такихъ усло- 
віяхъ, если пузырь цѣлъ, по способу Schatz’a, можно попытаться пре- 
вратить лицевое предлежаніе въ теменное.

При малоподвижномъ личикѣ, находящемся во входѣ таза, можно 
примѣнить старинный способъ Baudelocque'a или пріемъ, предложенный 
Т1югп’омъ. Способъ превращенія лицевого предлежанія въ теменное 
изложенъ въ отдѣлѣ акушерскихъ операцій.

P eters  описываетъ 17 случаевъ превраіценія лицевого предлежанія въ теменное. 
П оказанія— узкій тазъ , слабость потугъ, обраіденіе подбородка кзади, узкіц и плот- 
ный зѣвъ. Съуженіе таза  не должно быть менѣе 8,5 cm. Благопріятныя усдовія для 
совершенія операціи представляю тъ— нормальное строеніе черепа, подвижность голов- 
ки и достаточное раскрытіо зѣва. Въ послѣднее время превращеніе лидевого пред- 
лежанія въ теменное производіші Соловьевъ, Boldwin, Gossm am , W iess, Jungm ann, 
Steinbüchel, R eynolds, T horn н др. \o l la n d  совѣтуетъ производить вращ еніе под- 
бородка кпереди.

2 . Лобное предлежаніе.
Механизмъ родовъ. Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, когда разгибаніе 

головки не совершается вполнѣ въ теченіе родовъ, лобъ младенца 
остается все время предлежащею частью. Въ такихъ случаяхъ роды 
совершаются легко только при недоиошенныхъ плодахъ; при обыкно- 
венной же величинѣ головки и правильномъ тазѣ, они продолжаются 
обыкновенно долго. Младенды ещѳ чаще, чѣмъ при лицевыхъ положе- 
ніяхъ, умираютъ во время родовъ, которые часто приходится оканчи- 
вать искусственно посредствомъ акушерскихъ операцій. Промежность 
подвергается большей опасности разрыва, такъ какъ головка прорѣ- 
зывается въ своихъ наибольшихъ размѣрахъ.

При такихъ же неблагопріятныхъ условіяхъ головка, при лобномъ 
предлежаніи, проходитъ чрезъ тазовый каналъ. Размѣръ ея, отъ нижняго 
края верхней челюсти до выдающейся части затылка, которымъ она про- 
ходитъ чрезъ различныя плоскости тазоваго канала, слишкомъ великъ, и 
головка неминуемо должна конфигурироваться, чтобы приспособиться къ 
тазовому каналу. Далѣе, при неполномъ разгибаніи головки, линія, выра- 
жающая направленіе изгоняющихъ силъ, проходитъ чрезъ лобъ младенцаи
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такимъ образомъ совпадаетъ съ проводною линіей. Почему вращеніе го- 
ловки при лобныхъ положеніяхъ совершается чрезвычайно медленно, 
или же вовсе нс происходитъ.

ІІри достаточномъ расширеніи зѣва и при головкѣ, стоящей уже въ 
каналѣ таза, прощупывается лобный шовъ, совпадающій съ попереч- 
ііы м ъ  или косымъ размѣромъ. Введенный во влагалище палецъ ощу- 
щаетъ болыпой родничокъ, надбровныя дугп и корень носа. ІІри д^ль- 
нѣйшемъ теченіи родовъ, лицо обыкновенно обращается кпереди, и лоб- 
ный шовъ постепенно переходитъ въ прямой размѣръ выхода. Изъ- 
подъ лоннаго соединенія постепенно выходитъ весь лобъ до корня поса. 
Головка упирается въ 
верхушву лонной дуги 
верхнею челюстыо, личи- 
ко отодвигается нѣсколь- 
ко кзади, и надъ промеж- 
ностью появляется темя 
и затылокъ, послѣ чего 
изъ-подъ лониаго соеди- 
ненія выходятъ осталь- 
ныя части лица — щеки, 
ротъ ii подбородокъ. ІІаи- 
большей степени растя- 
женія входъ во влагали- 
ще и наружныя части под- 
вергаются во время про- 
рѣзыванія затылка, что 
совершается въ размѣрѣ, 
который представляетъ 
разотояніе между наибо- 
лѣе выдающеюся частыо 
затылка и краемъ верх- 
ней челюсти. Это разстоя- 
ніе даже превышаетъ прямой размѣръ; его периферія по крайней мѣрѣ 
на 7 cm. болѣе, нежели окружность, которою прорѣзывается головка 
прн теменныхъ положеніяхъ, проходя затылкомъ впередъ.

Въ нѣкоторыхъ рѣдкихъ случаяхъ поворотъ головки ііо с и к о м ъ  впе- 
редъ не происходитъ. ІІри прорѣзываніи головки лобный шовъ сохра- 
няетъ поперечное направлсніо. Описано также наблюденіе, гдѣ головка 
прорѣзалась съ нѳсикомъ, обраіценнымъ кзади, совершая механизмъ 
сходный съ прорѣзываніемъ личика, при иодбородкѣ, направленномъ 
кзади.

Форма головки. Головка новорожденного имѣетъ особенную харак- 
терную трехугольную форму. Лобъ возвышается и круто выдается 
теменныя кости сильно сдавлены и представляются болѣе плоскими,

Фиг. 141. Иервое лобное предлежаніе.
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затылокъ сильно выдается, и os occipit, принимаетъ горизонтальное 
положеніе.

Опухоль обыкновенно бываетъ велика и занимаетъ главнымъ обра- 
зомъ лобъ, распространяясь кпереди на личико и кзади на темя. Иног-

да головка отчасти удерживаетъ про- 
должительное время форму, пріобрѣ- 
тенную во время родовъ.

Предсказаніе. Лобное предлежаніе 
болѣе чѣмъ въ половинѣ случаевъ слу- 
житъ показаніемъ къ оперативнымъ 
акушерскимъ пособіямъ. Около 30°/о 
дѣтей рождаются мертвыми. Къ сча- 
стію, оно встрѣчается крайне рѣдко. 
Предлежаніе лобикомъ утрачиваетъ воз- 
можность переходить въ лидевое толь- 
ко съ того момента, когда головка 
опустилась въ тазовый каналъ.

Терапія. Дѣйствія врача до этого 
момента родовъ ничѣмъ не отличают- 
ся отъ тѣхъ, какія показуются при 
лицевыхъ положеніяхъ. Когда же лоб- 

ное предлежаніе окончательно установилось, и предви^ятся продолжи- 
тельные и тяжѳлые роды, нужно попытаться по способу Baudelocque’a 

превратить его въ теменное. При тяжелыхъ ро- 
дахъ показуется искусственное окончаніе родовъ 
посредствомъ наложенія щипцовъ или перфораціи 
головки.

Фиг. 142. Врѣзываніе головою при 
лобномъ иредлежаніи.

Gehrke собралъ изъ протоколовъ Берлинской клиники 
63 лобныхъ предлежапія. Только 14 разъ  роды окончились 
еамопронзвольно, 16 разъ  произведено наложеніѳ іц іш ц о в ъ . 

Сдѣлано 14 опѳрацій поворота на ножки и извлечеиія пло- 
да, 10 краніотомій, 1 выжгшаніе плода. Въ 4  олучаяхъ 
удалооь превратить лобное предлежаніе въ теменное. Умер- 

Фиг. 143. Форма головки 10 W °/0 матерей п 40°/0 дѣтей. Оперативныя пособія ока- 
младенца родившагося прп зались иеобходимыми въ 77 ,7 %  всѣхъ олучаовъ. По наблю- 

лобномъ предлежаніи. деніямъ Stenbiichel’H, изъ 44 случаевъ лобнаго положенія, 
оно удержалось до конца родовъ въ 37 случаяхъ, изъ нихъ 18 родовъ были окон- 
чены опѳративнымъ путемъ.

Г л з. в a 3.
Тазовое положеніе.

Виды тазовыхъ предлежпній. Изъ числа различныхъ видовъ тазо- 
выхъ предлежаній только при ягодичноножномъ, иначе при полномъ
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ягодичномъ предлежаніи, сохраняется до нѣкоторой степени нормальное 
членорасположеніе плода. Здѣсь пятки находятся возлѣ ягодидъ. При 
простомъ, или неполномъ ягодичномъ предлѳжаніи, нижнія конечности 
протянуты кверху вдоль тѣла плода. Обыкновенно подобное положеніе 
нижнихъ конечностей вполнѣ развивается уже во время родовъ. При 
ножныхъ предлежаніяхъ одна или обѣ ножки разогнуты и вытянуты 
книзу. При колѣнныхъ предлежаніяхъ разогнутыя въ бедрениомъ су- 
ставѣ ноги младенца остаются согнутыми въ колѣнномъ.

Этіолоіія. Ягодичныя предлежанія составляютъ прямой результатъ 
продольнаго положенія плода съ тазовымъ концомъ книзу, a происхож- 
теніе ножныхъ и колѣняыхъ предлежаній можно объяснить расположе- 
ніемъ ягодицъ нѣсколько въ сторону отъ входа въ тазъ въ одной изъ 
подвздошныхъ яыъ, или же выпаденіемъ нижнихъ конечностей послѣ 
разрыва пузыря, при ягодичноножномъ предлежаніи.

При тазовыхъ положеніяхъ также различаютъ двѣ позиціи, смотря 
по направленію спинки. ГІри первой или лѣвой позиціи спинка обра- 
щена влѣво, прн второй или правой — вправо. При своевременныхь 
родахъ эти положенія составляютъ около 3°/0 всѣхъ случаевъ. Въ 
особенности часто они встрѣчаются при двойняхъ и при недоношен- 
ныхъ плодахъ, гдѣ они составляютъ болѣе 25% , и довольно часто 
также при узкомъ тазѣ. Ягодичныя иредлежанія встрѣчаютоя чаще 
ножныхъ; послѣднія нерѣдко возникаютъ искусственно при поворотѣ 
плода; предлежаніе колѣнное составляетъ рѣдкое явленіе.

Ио изслѣдованіямъ W yss’a , тазовы я положенія встрѣчались въ Бсрнскоп клиншсѣ 
въ 2,83°/0, въ другихъ клиникахъ и родильныхъ домахъ онѣ ооставляли отъ 3,2 
до 3 ,6 %  всѣхъ родовъ.

Распозиаваніе. Въ концѣ беременности, a также н въ началѣ ро- 
довъ, при уступчивости маточныхъ стѣнокъ, головка прощупывается 
y дна таза обыкновенно нѣсколько вправо или влѣво; затѣмъ можно 
прощупать спинку плода и нерѣдко на противоположной сторонѣ мел- 
кія части. При внутреннемъ изслѣдованіи въ это врпмя, при предле- 
жаніи ягодицъ, послѣднія стоятъ высоко и ощущаются въ видѣ круп- 
ной округленной части. Если предлежатъ ножки, то чрезъ нижній 
сегментъ не ясно прощупываются мелкія части, которыя ускользаютъ 
и появляются вновь. Только послѣ истеченія водъ, при достаточно- 
расширенномъ зѣвѣ, является возможность найти, при изслѣдованіи 
чрезъ рукавъ, отличительные нризнаки тазовыхъ нредлежаній.

При предлежаніи ягодицъ довольно характерна ихъ мягкость, но 
гораздо большее значеніе имѣетъ прощупываніе задняго прохода, изъ 
котораго обыкновенно выдѣляется meconium; возлѣ него выстоятъ сѣ- 
далищные бугры, кзади находится ямочка, соотвѣтствующая коичику, 
и ощущается заостренная верхушка кресца. Спереди находятся половыя 
части, въ особенности ясно ощущается мошонка. Верхушка кресца далѣе 
переходитъ въ широкое и плоское тѣло этой кости. Въ рѣдкихъ слу-
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чаяхъ малоопытный врачъ можетъ смѣшать ягодичное предлежаніе съ 
лицевымъ.

Когда ягодицы стоятъ надъ входомъ въ тазъ нѣсколько косо, въ 
одной изъ подвздошныхъ ямокъ, и нижнія конечности протянуты, TO это 
предлежаніе можно принять за поперечное положеніе, a предлежащую 
ягодицу смѣшать съ плечикомъ. Вь такихъ случаяхъ паховой сгибъ 
можно принять за подкрыльцовую ямку, такъ какъ при этомъ другія 
характерныя особенности ягодичныхъ предлежаніи обыкновенно не 
ошущаются. Для точнаго распознаванія иногда является необходимость 
произвести изслѣдованіе всею рукою подъ хлороформомъ. При предле- 
жаніи плеча обыкновенно оіцущаются ребра, ключица и лопатка, иногда 
остистые отростки позвоночника. Подвздошную кость можно также 
иногда принять за лопатку. Нерѣдко въ такихъ случаяхъ низведеніе

шіжележащей к о н еч н о сти  
вполнѣ уясняетъ дѣло; тѣмъ 
болѣе, что при ягодичномъ 
положеніи пизведенная ко- 
нечность, обыкновенно нож- 
ка, значительно ускоряетъ 
теченіе родовъ, a при по- 
гіеречныхъ положеніяхъ ни- 
зведеніе ручки особеннаго 
осложненія не причиняетъ; 
почему такой пріемъ явля- 
ется вполнѣ раціональнымъ 
въ сомнительныхъ случаяхъ.

Когда мелкія части ощу- 
щаются чрезъ нѣсколько 
раскрытый зѣвъ, то нерѣд- 

Фиг. 144. Вторая позиція ягодпчного предлежанія. приходится установить
дифференціальное распозна- 

ваніе мѳжду ножкою и ручкою плода. ІІожные пальцы гораздо короче, 
нхъ передній край образуетъ прямую линію. Большой паледъ ноги длиннѣе 
прочихъ и мало подвиженъ,—наиротивъ, большой палецъ на рукѣ короче 
и его можно отвестн отъ остальныхъ, которые обыкновенно согнуты; 
ножные пальцы, напротивъ, вытянуты. ІІодошва уже и длиннѣе срав- 
нительно съ ладоныо, наружный край ея выпуклый и заостренный, 
внутренній вогнутый и гораздо толще. Направленіе спинки младенца 
указывается положеніемъ стоиы на вытянутой или скрещенной ножкѣ, 
при этомъ болыиой палецъ осгается обращеннымъ всегда квнутри, къ 
оси тѣла, a мизинецъ кнаружи. Колѣно можно смѣшать съ локтеімъ, 
оно отличается отъ послѣдняго большею величиною; кромѣ того, при 
ощупываніи его, находятъ два боковыхъ возвышенія съ углубленіемъ 
иежду ними, на мѣстѣ котораго въ локтѣ существуетъ заостренное
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возвышеніе. Тамъ, гдѣ можно произвести разгибаніе предлежащей ко- 
нечности, еще легче можно установить точное распознаваніе.

Жеханизмъ родовъ. Въ началѣ родовъ большею частію ягодицы 
стоятъ въ косомъ или въ поперечномъ размѣрѣ. При вступленіи в» 
входъ таза онѣ устанавливаются обыкновенно своею linea bisiliacalis 
въ одномъ изъ косыхъ размѣровъ. Спинка вдвое чаще бываетъ обра- 
щена кпереди, нежели кзади. Опускаясь ко дну таза, спереди лежащая 
ягодица, при первой позиціи лѣвая, a при второй—правая, обыкновенно 
поворачивается кпереди и linea bisiliacalis постепенно приближается къ 
нродольному размѣру таза. ІІередняя ягодица подходитъ и упирается 
нодъ лонное соединеніе, промежность съ каждою потугой выпячивается 
все сильнѣе. Передняя ягодица нѣсколько высовывается, надъ промеж-

Фиг. 145. Прорѣзываніе ягодицъ и выхожденіе ихъ наружу.
Впдно значительное сгибаніе тудовища.

ностью показывается задній проходъ, изъ котораго продолжаетъ вы- 
дѣляться meconium. Затѣмъ выкатываетея задняя ягодида, a за ней 
передняя изъ - подъ лоннаго соединенія и немедленно слѣдуетъ часть 
туловища до пупка, y многораждающихъ иногда все туловиіце до пле- 
чиковъ. ІІлодъ при этомъ движеніи обыкновенно обращается спинкою 
кпереди. Если нормальное членорасположеніе не нарушается, то верх- 
нія конечности остаются прижатымн къ груди. Быстрому выхожденію 
туловища отчасти способствуетъ значительное искривленіе тѣла мла- 
денца съ вогнутостію кпереди, сообразно отношенію тазоваго канала 
къ оси матки, во время прорѣзыванія ягодицъ, по выхожденіи кото- 
рыхъ наружу, туловище моментально выпрямляется.

Въ томъ случаѣ, когда роды оканчиваются однѣми силами природы,
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при слѣдующей потугѣ плечики устанавливаются приблизительно въ пря- 
момъ размѣрѣ и заднее выходитъ надъ промежностью. Затѣмъ плечики 
опять нѣсколько поворачиваются, ири чемъ переднее плечико въ свою 
очередь принимаетъ боковое положеніе или обращается кзади и выхо- 
дитъ наружу.

Послѣ выхожденія плечиковъ головка находится въ полости таза, 
личико помѣщается въ крестцовой впадинѣ, подбородокъ остается при- 
жатымъ къ груди. При дѣйствіи изгоняющей силы, головка упирается 
въ лонное соединеніе нижнею частью затылка, a no промежности, въ 
особенности если приподнять туловище младенца кверху, выкатывается 
наружу лидо, лобъ и темя, одновременно съ послѣднимъ затылокъ сколь- 
зитъ изъ-подъ лоннаго соединенія. Весьма часто послѣ рожденія младенца 
до плечиковъ является необходимость окончить роды искусствеяно.

Въ рѣдкихъ случаяхъ обращонная въ началѣ родовъ кзади спинка 
младенца, при прохожденіи младенца чрезъ полость таза и прорѣзыва- 
ніи наружу, остается въ поперечномъ размѣрѣ; такъ что головка всту- 
паетъ въ тазовой каналъ, будучи обращена личикомъ кпереди. Иногда 
послѣ выхожденія плечиковъ личико внезапно обращается въ сторону, 
a затѣмъ кзади. Только въ рѣдкихъ случаяхъ головка проходитъ по- 
лость таза съ личикомъ, обращеннымъ киереди. Въ подобныхъ случаяхъ 
когда подбородокъ остается прижатымъ къ груди, подъ вліяніемъ по- 
тугъ подбородокъ и личико выходятъ подъ лоннымъ соединеніемъ; въ 
верхушку лонной дуги упирается лобъ, a надъ промежностыо выходятъ 
затылокъ и темя, одновременно съ которымъ является лобъ. Когда же 
при личикѣ, обращенномъ кпереди, головка разгибается и подбородокъ 
задерживается лоннымъ соединеніемъ, то въ болыиинствѣ случаевъ го- 
ловка не можетъ прорѣзаться въ такомъ положеніи. Однако въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ, при поднятіи кверху тѣла младенца, освобождается 
затылокъ надъ промежностыо, затѣмъ по ней постепенно выходятъ темя, 
лобъ, лицо i i  подбородокъ.

Продолжительность родовъ, при предлежаніи ягодицъ, замедляется 
y перворождающихъ въ періодъ прорѣзыванія, y многороженицъ, при 
значительной величинѣ плода. Неблагопріятяое осложненіе представляетъ 
раннее истеченіѳ водъ, при малораскрытомъ зѣвѣ и узкомъ тазѣ. Но вообще 
средняя продолжительность родовъ мало разнится отъ продолжителыю- 
сти родового акта, при теменныхъ предлежаніяхъ.

При ягодично-ножныхъ, полныхъ ножныхъ и колѣнныхъ положе- 
ніяхъ, механизмъ родовъ не представляетъ особенныхъ отклоненій.

ІІри неполныхъ ножныхъ предлежаніяхъ естественныхъ, или про- 
изведеннымъ искусственно, при поворотѣ на одну ножку, продолжается 
безпрепятственно обыкновенный механизмъ, свойственный ягодичному 
предлежавію. Въ тѣхъ же случаяхъ, когда выведенная ножка соотвѣт- 
ствуетъ расположенной кзади ягодицѣ, подъ вліяніемъ потугъ сперва зта 
ягодица обращается кпереди, что совершается непремѣнно чрезъ поверты-
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ваніе спинки no задней стѣнкѣ матки. Только когда ягодица съ вытянутою 
книзу ножкой обратится кпереди, роды начинаютъ подвигаться впередъ. 
Родовая опухоль главнымъ образомъ развивается на ягодицѣ, которая во 
время родовъ была обращена кпереди въ тазовомъ каналѣ. Головка, про- 
ходяіцая обыкновенно быстро чрезъ родовой каналъ, сохраняетъ при та- 
зовомъ положеніи первоначальную формуине подвергаетсяконфигураціи.

Предсказаніе при тазовыхъ положеніяхъ несравненно болѣе неблаго- 
пріятно, нежели при предлежаніи темени. Вообще около 15—2О°/0 дѣ- 
тей рождаются мертвыми или умираютъ вскорѣ послѣ родовъ; конечно, изъ 
этого числа извѣстная часть приходится на долю недоношенныхъ пло- 
довъ. Въклиникахъдѣтей погибаетъ нѣсколько меньше. Поизслѣдованіямъ 
Kötz’a, въ Берлинской клиникѣ не болѣе Ю,3°/0. ІІочти въ половинѣ 
случаевъ приходится прибѣгать для окончанія родовъ къ акушерскому 
пособію, наичаще чтобы спасти жизнь мла- 
денца. Это пособіе преимущественно примѣ- 
няется въ то время, когда туловище ро- 
дилось уже силами природы до плечиковъ.
Въ это время головка, вступая въ каналъ 
таза, сдавливаетъ пуповину къ стѣнкѣ по- 
слѣдняго. При неосторожномъ освобожденіи 
ручекъ и головки, можетъ послѣдовать зна- 
чительный разрывъ промежности. Принимая 
во вниманіе всѣ эти случайности, слѣдуетъ 
иризнать вполнѣ раціональнымъ правило, 
чтобы акушерка, распознавъ тазовое поло- 
женіе, была обязана пригласить на такіе роды Фиг. 146.
врача, въ особенности къ первороженицѣ.

Во время прохождѳнія ягодицъ чрезъ тазовый каналъ, прижатіе 
выпавшей пуповины въ каналѣ шейки рѣдко доходитъ до прекращенія 
въ ней кровообращенія. Это случается наичаіце при ножныхъ предле- 
жаніяхъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ, наичащѳ послѣ поворота наодну ножку 
и поспѣшнаго извлеченія плода, недоотаточно раскрытый маточный зѣвъ 
послѣ прохожденія туловища плода/плотно обхватываетъ его шейку и 
пуповину. Такая стриктура наружнаго зѣва носитъ до нѣкоторой степѳни 
спазматическій характеръ. Зѣвъ такъ сильно сжимаетъ пуповину, что 
если головка не будетъ скоро выведена наружу, смерть плода послѣ- 
дуетъ неминуемо. Къ счастію, это неблагопріятное явленіе встрѣчается 
только въ исключительныхъ случаяхъ.

Уходъ и пособія во время родовъ при тазовыхъ положеніяхъ, судя 
по вышеизложенному, имѣютъ преобладающее значеніе. При родахъ, 
оканчивающихся силами природы, нужно поддерживать промежность 
во время прохожденія ягодидъ, a также при прорѣзываніи послѣдую- 
іцей головки чрезъ наружное отверстіе родового канала. Чрезвычайно 
важно, чтобъ акушерскія пособія были примѣняемы только при надле-
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жащихъ показаніяхъ. Врачъ не долженъ забывать, что тазовыя поло- 
женія въ большинствѣ случаевъ протекаютъ самопроизвольно до выхож- 
денія наружу туловища до плечиковъ. Почему оперативныя пособія въ 
болѣе ранніе моменты родовъ показуются только въ исключительныхъ 
случаяхъ. ІІри предлежаніи ягодидъ только y роженицъ съ узкимъ 
.тазомъ, или при очень большомъ плодѣ, a также при какомъ либо 
случайномь осложненіи, угрожающемъ жизни матери, показуется ни- 
звѳденіе кпереди лежащей ножки во влагалиіце и наружу, когда суще- 
ствуютъ для этого благопріятныя условія; именно когда ягодицы под- 
вижны, стоятъ надъ входомъ таза, и зѣвъ матки достаточно ра- 
скрытъ, чтобы войти въ матку рукою. Осторожное извлеченіе за одну 
или за обѣ ножки, при ножныхъ предлежаніяхъ, показуется при невіюл- 
нѣ раскрытомъ зѣвѣ только при опасности, угрожающей жизни матери.

При прохожденіи ягодицъ чрезъ тазовой каналъ во второмъ пе- 
ріодѣ родовъ, слѣдуетъ почаіце выслушивать сердцебіеніе плода. ІІри 
значительномъ ослабленіи и замедленіи сердечныхъ тонов-», показуется 
извлеченіе за ягодицы. Обыкновенно же приходится выжидать. Когда 
начинаетъ показываться передняя ягодица въ половой щели, или даже 
раныііе этого, коль скоро начала выпячиваться промежность, роже- 
ницу слѣдуетъ положить поперекъ кровати. Нѣсколько разведенныя 
ноги ея должны упираться на два стула, a половыя части находиться 
на краю кровати.

Врачъ или акушерка сидитъ передъ роженицей, готовясь поддер- 
живать промежность, что необходимо дѣлать во время прохожденія яго- 
л,ицъ; y первораждающихъ иногда показуется эпизіотомія. Когда вый- 
дутъ ягодицы, ихъ пршюдншаютъ нѣсколько кверху, способствуя вы- 
хожденію туловища. Коль скоро появился наружу пупокъ младенца, 
слѣдуетъ легкимъ потягиваніемъ ослабить напряженную пуповину. Въ 
это время не слѣдуетъ тянуть за ягодиды или туловище, чтобы не на- 
рушить правильнаго членорасположенія ручекъ. Съ этою цѣлью Martin 
совѣтовалъ примѣнять вполнѣ раціональный пріемъ, именно произво- 
дить легкое надавливаніе на дно матки во II періодѣ родовъ, чтобы 
предотвратить отхожденіе нижней челюсти и ручекъ отъ груди. Послѣ 
выхода туловища до лопатокъ остальныя части плода должны родитъся 
не позже 8— 9 мцнутъ,иначе ребенокъ погибнетъ^ почсму часто являет- 
ся, какъ уже сказано, необходимость искусственно оканчивать роды, 
освобождая руки и извлекая головку плода. Ощупываніе пуповины даетъ 
намъ вѣрное понятіе о степени опасности для жизни плода въ это вре- 
мя. Чтобъ избѣжать разрыва промежности при прохожденіи головки, по- 
ручаютъ акушеркѣ удерживать младенда за ножки, приподнимая ихъ 
кверху. Одновременно врачъ правою рукой поддерживаетъ промеж- 
ность и пальдемъ лѣвой руки, введеннымъ въ ротъ младенца, захва- 
тываетъ нижнюю челюсть плода и производя за вее извлеченіе, спо- 
собствуетъ прохожденію головки.
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Р огак  изъ 108 случаѳвъ срочныхъ родовъ при ягодичныхъ дредлежаніяхъ лоте- 
рядъ всего 9 дѣтей. Kötz на 300 такихъ родахъ наблюдалъ Ю ,7 ° / 0  лбслѣродовое за- 
болѣваніе, 24°/0 разрывъ промежности и получилъ 1О,3° / 0 мертвыхъ дѣтоН. Нѣкоторые 
акушеры, Olivier, P o rak , Southwick и друг., вцдѣли чаето неблагопріятныя осложне- 
нія при ягодичныхъ положеніяхъ; почему они предлагаютъ во время беремелностп 
производить поворотъ на головку младенца. Другіе, наприм. M antel, совѣтуютъ во 
время родовъ низводить ножку. Подобные совѣты не оправдываются клипическими 
наблюденіями и акушерскимъ опытомъ вообще. Низведеніе ножки бываетъ необхо- 
дило относительно рѣдко. W inter еовѣтуетъ дѣлать это при узколъ тазѣ  п при ло- 
казаніяхъ окончить поскорѣе роды. Potocki ечитаетъ необходклылъ дридерживаться 
въ этихъ случаяхъ епоеоба P in a rd ’a , имешіо отодвигать ягодицы въ противуполож- 
ную сторону. Вьшеописанный дріеяъ при поддерживаніи дромеждости давно примѣ- 
нялъ Е . M artin; недавно его ошісалъ Osterm ann. R ubeska нѣсколько его впдоизмѣ- 
нилъ. Въ лѣвую руку онъ захваты ваетъ  ножіш младенца, когда покажетоя я а  про- 
лежности подбородокъ, и приподнилаетъ ихт. кверху на животъ роженицы, правую 
руку плашля онъ кладетъ на дропежиость, a  большой палецъ вводитъ въ ротъ мла- 
денца; дѣйствуя илъ на нижпюю челюсть, постепешіо онъ выводнтъ голову наружу.

M itterm eier влолнѣ основательно предоетерегаетъ отъ низведенія пожки при 
ягодичныхъ предлежаніяхъ. Этотъ пріелъ вполнѣ цѣлесообразенъ только при надле- 
жащихъ показаніяхъ, непрелѣннымъ условіелъ его примѣненія явдяется подвиж- 
ность ягодицъ, стоящихъ иадъ входонъ таза . F ü rs t съ уепѣхолъ прибѣгадъ къ на- 
ложенію щипцовъ на ягодицы, вопрекп обычиой акушерской практикѣ. S ta ld ler иа- 
кладываетъ щипды на послѣдуюпіую головку, въ толъ случаѣ, когда для извлеченія 
ея нужно употребить большую силу, a также чтобъ избѣжать поврежденія позвоноч- 
ника младенда. T heilhaber наблюдалъ, что дослѣдующая головка, которую нельзя было 
извлечь, ч р е зъ 1 ; ^ — 1  часа лослѣ смерти ллода, выходитъ пногда (іаружу подъ вліяніелъ 
сокращеній матки. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ ягодичмое лрддлежаніе можетъ дредстав- 
лять гроладное затрудпеніе лрл родахъ, въ особенности прп узкомъ тазѣ  и чрезмѣр- 
дой величинѣ плода, когда прп этомт> воды истекаютъ въ лачалѣ родовъ. Въ лодоб- 
ныхъ случаяхъ, послѣ продолжительноп родовой дѣятельностл, можетъ появляться ли- 
хорадка, ягодиды етоятъ высоко, a  нпзведеніе дожекъ не удается. Обыкновеино плодъ въ 
такихъ олучаяхъ умираетъ, и роды возможно окончить лпшь только дрп полощи перфо- 
ратора и краніокляста, или жо посредстволъ крайне насидьствеяного извлеченія за 
ягодиды, какъ доказываютъ елучаи, встрѣтивш іеск въ лрактикѣ Sperling’a и M ünster’a.

Г л a в a 4.
Многоплодная беременность и роды.

9
Э т і о А О і і я .  Эта беременность такж е должна быть отнесена к ъ  чи- 

слу ненормальныхъ, такъ какъ при ней роды довольно часто сопровож- 
даются осложненіями, хотя въ большинствѣ случаевъ родоразрѣшеніе 
оканчивается силами природы.

Вычисленія, сдѣланныя на основаніи многихъ милліоновъ родовъ, 
показываютъ^ что въ 98,83°/о родовъ рождается одинъ младенецъ и 
толысо въ 1,17%  встрѣчается многоплодная беременость. По другому 
исчисленію, однѣ двойни приходятся на 83 родовъ, тройни встрѣчаются 
приблизительно однажды на 7,000 родовъ, беременныхъ 4 плодами
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однажды на 385,000 родовъ. Наибольшее число плодовъ, которое на 
блюдалось при беременности женщины, считалось до послѣдняго времени 
пять плодовъ.

Подобные случаи прннадіеж атъ къ веіичайш илъ рѣдкостямъ. Въ 1895 году Stoker 
оппсалъ родоразрѣшеніе на VII мѣс. 5 дѣтьми. Въ недавпее время итальянскій 
врачъ V assali описалъ рожденіе 6  близнедовъ, которое онъ салъ наблюдалъ. Уже на 
4 мѣсядѣ матка имѣла величину какъ въ концѣ беременности, иижнія конечности 
были отечтіы. Воды прошли на 5 мѣсяцѣ. Роды окончились искусственішымъ удале- 
діемъ плодовъ и послѣда. Родились 4 мальчика и 2 дѣвочки, вѣеъ отдѣльныхъ пло- 
довъ колебался между 240,0 и 300,0. Плоды вмѣстѣ вѣоили 1700,0. Дѣтское мѣсто 
было общее. Этотъ случай требуетъ болѣе подробнаго и обстоятельнаго описанія. 
ІІикакихъ еолидпыхъ основаній не имѣетъ допущеніе B arfiirth ’osre возможности родо- 
разрѣш енія женщины 7 дѣтьми. Н аблоденіе описашюе Bousquet доказываетъ, что 
даже при четверняхъ могутъ рождаться въ исключительныхъ с іу ч аях ъ  довольно хо- 
рошо развитыя и жизнееііособііы дѣти. По изслѣдованіямъ M irabeau, тройни встрѣча- 
ются вообще при родахъ какъ 1:6558, въ Россіи , какъ 1:4054.

Беременность двойнями чаще наблюдается y многороженидъ, неже- 
ли y беременныхъ въ первый разъ; иногда она повторяется y одной и 
той же женщины. Въ одних^ странахъ двойни встрѣчаются чаще, 
нежели въ другихъ. Беременность двойнями можетъ наступить послѣ 
оплодотворенія двухъ отдѣльныхъ яицъ, происходящихъ изъ одного 
или обоихъ яичниковъ. Рѣже она можетъ развиться вслѣдствіе опло- 
дотворенія одного яйца. При этомъ возможны различныя предположенія; 
яйцо могло имѣть два зародышевые пузырька, или же послѣ оплодо- 
творенія образовавшійся зачатокъ распадается на двѣ части. Вооб- 
ще въ этомъ отношеніи существуютъ однѣ только гипотезы; но 
тѣмъ не менѣе при двойняхъ, развившихся изъ одного яйца, въ по- 
слѣдѣ и въ самыхъ плодахъ мы всегда находимъ характерныя осо- 
бенности. Плоды бываютъ всегда однополые, и такія дѣти часто чрез- 
вычайно похожи другъ на друга. Иногда болыиое сходство сохраняется 
даже въ зрѣломъ возрастѣ. Ворсистая оболочка, a также дѣтское мѣсто 
бываютъ y нихъ общія. Околоплодный мѣшокъ, образуемый водною обо- 
лочкою, обыкновенно для каждаго плода существуетъ отдѣльный, но 
въ рѣдкихъ случаяхъ плоды лежатъ въ общей полости,—другими сло- 
вами, имѣютъ общую водную оболочку. По всей вѣроятности, это проис- 
ходитъ вслѣдстві© послѣдовательнаго исчезновенія или продыравленія 
перегородки, т.-е. двухъ листовъ водной оболочки, раздѣляющей вод- 
ныя полости яйца.

При двойняхъ изъ одного яйца пляценты плодовъ тѣсно срастают- 
ся на большомъ пространствѣ и обыкновенно анастомозируютъ между 
собою. Въ глубинѣ дѣтскаго мѣста обыкновенно существуютъ цѣлыя 
группы стеблей ворсинокъ, артеріальные сосуды которыхъ прпнадле- 
жатъ одному плоду, a венозньіе—другому. Такимъ образомъ въ извѣст- 
ной области дѣтскаго мѣста находится кровообращеніе, общее для обо- 
ихъ плодовъ. Существованіе такого общаго кровообращенія можетъ слу-
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жить причиною различныхъ ненормальностей въ дальнѣйшемъ развитіи 
плодовъ. Одинъ плодъ, захвативъ большую область кровообращенія, мо- 
жетъ достигать большей величипы, между тѣмъ какъ другой развивается 
слабо и даже становится уродливымъ, вслѣдствіе уклоненія въ своемъ 
развитіи. При оплодотвореніи двухъ отдѣльныхъ яицъ, дальнѣйшее раз- 
витіе ихъ въ маткѣ совершается одинаково, какъ при простой беремен- 
ности. Когда яйда по выхожденіи изъ трубы располагаются близко одно 
къ другому, они обхватываются одною складкою отпадаюіцей оболочки, 
почому имѣютъ общую завороченную оболочку, dec. reflexa. Тѣмъ не M e ­

n te  пляденты остаются отдѣльными, никогда не представляютъ анасто- 
мозовъ, хотя иногда срастаются между собою. Въ другихъ случаяхъ, когда 
яйца располагаются въ маткѣ на нѣкоторомъ разстояніи одно отъ другого, 
каждое изъ нихъ имѣетъ отдѣльную dec. reflexa, и ихъ пляценты не 
сростаются и часто даже не соприкасаются между собою. При двой- 
няхъ, развившихся изъ отдѣль- 
ныхъ яицъ, каждое изъ нихъ 
имѣетъ отдѣльную водную и вор- 
систую оболочку; плоды бываютъ 
одного или различныхъ половъ.

Значительный интересъ пред- 
ставляетъ нерѣдко встрѣчаюіце- 
еся при двойняхъ неравномѣрное 
развитіе плодовъ. Въ прежнее 
время, когда не производились 
точныя анатомическія изслѣдова- 
нія, разниду въ величинѣ и вѣсѣ 
плодовъ двойней о б ъ я с н я л и , 
такъ называемымъ послѣдователь- 
нымъ зачатіемъ, superfoetatio, допуская возможность оплодотворенія яйда, 
выдѣлившагося изъ Граафова пузырька, во время беременности, т.-е. 
послѣ того, какъ въ маткѣ въ теченіе ыѣсколькихъ недѣль или мѣсядевъ 
развивалось оплодотворенное яйцо. При подобномъ предположеніи вто- 
рое яйдо, подвергшееся ошгодотворенію, должно принадлежать, само со- 
бою разумѣется, другому менструальному періоду. Для подтвержденія 
этой гипотезы не существуетъ пока никакихъ досто^ѣрныхъ данныхъ. 
Во-первыхъ, нѣтъ вѣрныхъ фактовъ, которые бы доказывали возмож- 
ность во время беременности выдѣленія зрѣлыхъ яицъ изъ пузырьковъ 
яичника, безъ чего немыслимо послѣдовательное зачатіе; далѣе врядъ ли 
могутъ проникнуть сѣменныя нити чрезъ полость занятой яйдомъ матки, 
эпителіальный покровъ которой къ тому же лишился ворсинокъ. Во- 
вторыхъ, несомнѣнно доказано, что во многихъ случаяхъ происхо- 
дили при двойняхъ изъ одного яйца живые или умершіе плоды, зна- 
чительно различающіеся между собою по своему развитію, a также 
въ величинѣ и вѣсѣ. Извѣстны случаи, гдѣ одинъ изъ такихъ плодовъ

Фиг. 147. Послѣдъ двойней; одинъ плодъ хо- 
рошо развитой и лшвой, другой умершій рано 

и сдавленный, footus papyraceus.
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раждался доношеннымъ, нормальной величины, a другой вѣсилъ око- 
ло 1000,0. Въ тѣхъ болѣе частыхъ случаяхъ, когда одинъ изъ пло- 
довъ рано погибаетъ или даже превращается въ foetus papyraceus, 
a развитіе другого идетъ обыкновеннымъ порядкоиъ, замѣчается еще 
большее несоотвѣтствіе между близнедами.

Наичаіце при такихъ у сю віях ъ , когда нѳправиіьности пляцентарнаго кровообра- 
щѳнія достигаютъ высокой отѳпени, раждается такъ-называемый сдавленный плодъ, 
foetus papyraceus или безсердечный уродъ, acord iacus. Послѣдній болыпею частію  
имѣетъ пуповину, но тоііъ крови y  нсго имѣетъ обратное направіеніе. Гораздо рѣ- 
же пуповпна отсутствуетъ, когда уродство возникаетъ въ пеі?выя недѣш  развитія 
зародыша. Если при двойняхъ, происходящихъ изъ одного яйца, образуется insert, 
velam ent., то при разрывѣ пупочныхъ сосудовъ во время родовъ, вслѣдствіе крово- 
теченія, погибаютъ оба плода, какъ это набдюдалъ Knopp.

Ha основаніи данныхъ, относящихся къ физіологіи зачатія, мы въ 
настоящее время можемъ допустить y женщины только возможность 
повторнаго оплодотворенія, такъ-называемый superfoecundatio, когда, 
при двухъ совокупленіяхъ, слѣдующихъ одно за другимъ чрезъ нѣ- 
сколько часовъ или даже чрезъ нѣсколько дней, оплодотворяются одно 
за другимъ яйца, принадлежащія одному менструальному періоду, хотя 
прямыхъ доказательствъ въ пол^зу 3Tofo предположенія мы до сихъ 
поръ не имѣемъ. Аналогичныя явленія наблюдаются только y живот- 
ныхъ. Какъ вѣское доказательство въ полъзу возможности superfoetatio, 
послѣдовательнаго зачатія, приводятся также исключительные случаи 
родовъ при двойняхъ, когда послѣ рожденія одного способнаго къ жизни 
плода, чрезъ нѣсколько недѣль и даже мѣсяцевъ появляется на свѣтъ 
другой близнецъ. Къ сожалѣнію, эти случаи, особенно такіе, когда между 
рожденіемъ • близнедовъ прошло болѣе 5—6 недѣль времени, не были 
непосредственно наблюдаомы врачами, почему ихъ нельзя признать досто- 
вѣрными; да кромѣ того возможность такихъ фактовъ можно объяснить 
■съ гораздо меныпею натяжкою неодинаковою степенью развитія пло- 
довъ и удлиненіемъ промежутка между рождевіемъ близнецовъ, развив- 
шихся изъ отдѣльныхъ яицъ. Это согласуется также съ рѣдкимъ яв- 
леніемъ, которое было наблюдаемо при выкидышѣ, когда одно яйцо 
извергается, a  другое остается въ маткѣ и продолжаетъ развиваться.

Симптомы и теченіе. Многоплодная беременность большею частію 
сопровождается болѣе тягостными симптомами, нежели простая. Значи- 
тельное увеличеніе живота, причиняетъ механическія разстройства со 
стороны дыханія, пищеваренія и кровообращенія; отекъ нижнихъ ко- 
нечностей нерѣдко достигаетъ значительной степени. Все это, конечно, 
не можетъ ве оказывать неблагопріятнаго вліявія на общее состояніе 
и важнѣйшія функціи организма беременной. Большое растяженіе матки 
предрасполагаетъ къ преждевременному прекращенію беременности; отъ 
25 до 30°/0 родовъ при двойняхъ происходятъ преждевременно. Близ- 
нецы сравнительно рѣдко, толысо въ 8% случаевъ, имѣютъ длину и 
вѣсъ, свойственные доношенному плоду; большею частію они бываютъ
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меньше, вѣсъ 28% близнецовъ не достигаетъ даже 2000 gr. Еще въ 
большей степени это слѣдуетъ отнести ісъ тройнямъ и четвернямъ.

Тройни могутъ развиться изъ 3 или двухъ отдѣльныхъ яицъ, въ 
рѣдкихъ случаяхъ даже изъ одного яйца. По изслѣдованіямъ Mirabeau, 
при тройняхъ чаще раждаются дѣвочки, чѣмъ мальчики; напротивъ, по 
Veit’y, чаще встрѣчаются мальчики, чѣмъ дѣвочки.

Распознаваніе. Значительное растяженіе и напряженіе стѣнокъ мат- 
ки заставляетъ насъ предполагать возможность существованія много- 
плодной беременности, которую распознать мы, къ сожалѣнію, не всегда 
въ состояніи. При ощупываніи живота концами пальдевъ, когда нѣтъ 
маточныхъ сокращеній, иногда возможно прощупать чрезъ брюшные 
покровы двѣ одинаковыя части плода, наичаще двѣ головки, рѣже двѣ 
ягодицы и спинки. Въ другихъ случаяхъ замѣчается нѣсколько мелкихъ 
частей въ различныхъ мѣстахъ, или близкое совмѣстное расположеніе 
различныхъ частей плода, наприм. ягодицъ и головки, обыкновенно ле- 
жащихъ на противоположныхъ кондахъ плода. Выслушиваніе даетъ 
весьма важный признакъ, именно существованіе двухъ отдѣльныхъ 
мѣстъ на поверхности брюшныхъ покрововъ, гдѣ наиболѣе отчетливо 
слышится сердцебіеніе плода; въ промежуткѣ между этими пунктами 
оно гораздо глуше или даже совершенно пропадаетъ.

Это явленіе достигаетъ степени очевиднаго доказательства, если 
одновременно два наблюдателя, выслушивающіе на разныхъ мѣстахъ 
серддебіеніе плода, найдутъ, что въ одномъ мѣстѣ сердцебіеніе на 10 — 
15 ударовъ въ минуту чаще или рѣже, нежели въ другомъ. Обыкно- 
венно и одинъ наблюдатель, выслушивая поперемѣнно, можетъ прійти 
къ вѣрному заключенію. Конечно, въ случаѣ смерти одного плода, этотъ 
признакъ не существуетъ. Ahlfeld настойчиво совѣтуетъ, чтобы при 
выслушиваніи беременныя лежали неподвижно. Изслѣдованіе указатель- 
нымъ пальцемъ per vaginam даетъ возможность иногда ощущать головку 
и вызывать ея ballotement, между тѣмъ какъ другая головка ощупы- 
вается на днѣ матки или сбоку, чрезъ стѣнки живота. Въ рѣдкихъ 
случаяхъ per vaginam находятъ головку съ подвижными разошедши- 
мися костями, принадлежащими мертвому плоду, и въ то же время, 
при выслушиваніи чрезъ стѣнки живота, явственно слышатъ сердде- 
біеніе плода. Конечно, при такихъ дандыхъ можно распознать двойни, 
если даже мы не находимъ другой головки чрезъ брюшные покровы.

Въ маткѣ плоды располагаются діагонально, причемъ ихъ оси обык- 
новенно пересѣкаются, или же плоды имѣютъ приблизительно параллель- 
ное положеніе, почему части ихъ болѣе доступны осязанію. Однако боль- 
шое количество околоплодной жидкости, hydramnion, толстыя, съ боль- 
шимъ слоемъ жира брюшныя стѣнки, частыя маточныя сокращенія, и 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ смерть одного плода, могутъ препятствовать 
своевременному распознаванію двойней. Безъ сомнѣнія, наичаще бере- 
менность остается нераспознанною вслѣдствіе поверхностнаго изслѣ-
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дованія. Во 'многихъ случаяхъ необходимо повторить изслѣдованіе, 
чтобы прійти къ опредѣленному заключенію, коль скоро явилось пред- 
положеніе о двойняхъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ одинъ плодъ распола- 
гается позади другого, почему вѣрные признаки беременности иногда
отсутствуютъ.

Предсказаніе при родахъ двойнями менѣе благопріятно, нежели при 
простыхъ. Болыіюе растяженіе матки препятствуетъ правильной дѣя- 
тельности мышечньіхъ стѣнокъ этого органа. Иногда количество около- 
плодной жидкости бываетъ чрезмѣрное и причиняетъ припадки, кото- 
рые иногда могутъ служить показаніемъ къ вызыванію преждевремен- 
ныхъ родовъ. Въ другихъ случаяхъ сильно растянутая матка, вслѣд- 
ствіе надавливанія на почки, усиливаетъ расположеніе къ заболѣванію 
послѣднихъ и къ появленію эклямпсіи. Вслѣдствіе слабости маточныхъ 
сокращеній, роды часто продолжаются дольше обыкновенпаго, пре- 
имущественно первый періодъ. Въ третьемъ періодѣ родовъ слѣдуетъ 
опасаться кровотеченія вслѣдствіе атоніи матки. Нерѣдко встрѣчающія- 
ся неправильныя положенія плодовъ требуютъ акушерской помощи и 
увеличиваютъ опасность такихъ родовъ. Если прибавить къ этому, 
что часто роды происходятъ преждевременно, и близнецы раждаются 
недоношенными, то становится понятнымъ, почему при родахъ двой- 
нями погибаетъ не менѣе 10 — 12%  дѣтей. ІІри тройняхъ только въ 
исключительныхъ случаяхъ всѣ плоды остаются въ живыхъ.

Zweifel приводитъ сіѣдующія данныя относителыго положенія плодовъ прп бере-
меыности двойнями:

Оба младенца предлежали головкам и ................................................... 49,1 ° / 0

Одинъ головкою, другой въ тазовомъ п о л о ж е н іі і ....................... 37,7 „
Оба въ тазовомъ п о л о ж е н іи ................................................................. 8 , 6  „
Одинъ головкоіо, другой въ поперечномъ положеніи . . . . .  6,18 „
Одинъ въ тазовомъ, другой въ поперечномъ . . ... ......................4 ,04  „
Оба въ поперечномъ п о л о ж е н іи ............................................................ 0,35 „

Слѣдовательно при двойняхъ положенія плодовъ распредѣляются такпшъ обра- 
зомъ: 67°/0 головиыхъ, 28°/0 тазовы хъ и 5° / 0  поперечныхъ.

Теченіе родовъ, пособія и уходь при нихь. Роды при двойняхъ обык- 
новенно имѣютъ слѣдуюіцее теченіе. Вслѣдствіе маточныхъ сокращеній 
раеширяется зѣвъ, вставляется пузырь ниже лежащаго плода, пузырь 
при потугахъ напрягается и затѣмъ разрывается. Когда плодъ имѣетъ 
продольное положеніе, онъ проходитъ чрезъ родовой каналъ и раждается 
на свѣтъ. Послѣ краткой паузы опять начинаются сокращенія матки, 
другой пузырь вставляется и расширяетъ спавшуюся шейку; послѣ 
разрыва его и прохожденія водъ, второй плодъ рождается быстро, 
такъ какъ родовыя части были уже раньше подготовлены. Послѣды 
выходятъ обыкновенно вмѣстѣ, спустя нѣкоторое время послѣ рожде- 
нія второго плода.

Обыкновенно между рожденіемъ перваго и второго плода проходитъ
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въ  80%  веѣхъ случаевъ не болѣе одного часа. Почему при родахъ, 
наступающихъ позже 28 недѣли, не слѣдуетъ слишкомъ медлить съ 
окончаніемъ родовъ, если даже нѣтъ опасныхъ осложненій, когда, по- 
слѣ рожденія перваго близнеца, по прошествіи 1 или даже 2 часовъ, 
родовая дѣятельность не возобновляется. Необходимо, подкрѣпивъ силы 
роженицы, если она ослабѣла, крѣпкимъ бульономъ, кофе или виномъ, 
растираніемъ матки вызвать сокращенія этого органа; затѣмъ слѣ- 
дуетъ прорвать околоплодный пузырь второго плода, и если младенецъ 
не можетъ родиться въ скоромъ времени силами прпроды, то нужно 
произвести его извлеченіе, давши пред- 
варительно хорошую дозу extr. secalis 
cornuti aquos. роженицѣ, чтобы no воз- 
можности противодѣйствовать слабости 
потугъ и зависящему отъ этой причи- 
ны кровотеченію въ третьемъ періодѣ 
родовъ.

При рашшхъ родахъ можно выжи- 
дать больше времени съ родами вто- 
рого плода. Въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ , при раннихъ или даже прежде- 
временныхъ родахъ двойнями, послѣ 
рожденія перваго плода выходитъ его 
послѣдъ. ІІри такихъ условіяхъ рож- 
деніе второго близнеца можетъ замед- 
литься на нѣсколько дней, и ускореніе 
его родовъ конечно противопоказуется.
Послѣды выходятъ обыкновенно оба 
вмѣстѣ, спустя нѣкоторое время послѣ 
рожденія второго плода. Иногда пред- 
лежащій пузырь разрывается до рас- 
ширенія шейки: въ другихъ случаяхъ 
разрывъ оболочекъ происходитъ толь-
ко тогда. когда пузырь опѵскается до ,  „ . „

Фиг. 148. Одновременное опущеніѳ 2 
входа во влагалище. Въ исключитель- головокъ близнедовъ въ тазъ .
ныхъ случаяхъ могутъ находиться
одновременно въ расширенномъ устьѣ матки оба пузыря.

Теченіе родовъ нерѣдко осложняется неправильнымъ положеніемъ 
одного, рѣже обоихъ плодовъ, какъ это показываютъ вышеприведенныя 
статиетическія данныя. Во вреыя беременности неправильныя положе- 
нія встрѣчаются еще чаще. Нерѣдко послѣ рожденія перваго плода, 
неправильное положеніе втораго плода переходитъ въ нормальное. 
Хотя первый періодъ родовъ, вслѣдствіе слабыхъ сокращеній матки, 
часто замедляется, тѣмъ не менѣе цродолжительность родового акта 
большею частію не больше, чѣмъ при обыкновенныхъ родахъ. Само со-
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бою разумѣется, при значительномъ замѳдленіи родовъ, a также при 
неправильныхъ положеніяхъ и при задержаніи послѣда, вполнѣ по- 
казуются соотвѣтственныя акушерскія операціи.

Въ рѣдкихъ случаяхъ при двойняхъ, лежащихъ въ общей водной обо- 
лочкѣ, или же при нарушеніи дѣлости оболочекъ обоихъ близнецовъ, по- 
слѣдніе могутъ одновременно вступить въ родовой каналъ, причиняя этимъ 
опасное осложненіе, которое, къ счастью встрѣчается крайне рѣдко.

Обѣ головки, одна располагаясь на шеѣ другой подъ нижнею че- 
люстью, одновременно могутъ вступить во входъ таза и здѣсь задер-

ними челюстями.

Могутъ предлежать также надъ входомъ одновременно обѣ ягодицы, 
или ножки обоихъ близнецовъ. Въ подобныхъ случаяхъ нужно извдекать 
ниже лежащій плодъ, отодвигая другой кверху. При поперечномъ поло- 
жѳніи перваго плода могутъ предлежать ножки второго; здѣсь необхо- 
димо сдѣлать поворотъ перваго плода. Далѣе, послѣ рожденія на свѣтъ 
туловища перваго плода, его головка можетъ иногда взаимно сцѣп- 
ляться нижними челюстями съ предлежащею головкою второго плода. 
Плоды могутъ лежать также накрестъ, одинъ въ теменномъ предлежа- 
ніи, другой поперекъ. Въ этихъ случаяхъ необходимо извлечь сперва 
ниже стоящую головку щипцами, затѣмъ его туловище, чтобъ устра- 
нить препятствіе при родахъ. Само собою разумѣется, распознаваніе 
въ этихъ крайне рѣдкихъ случаяхъ часто возможно только при изслѣ- 
дованіи дѣлою рукою, послѣ предварительнаго наркоза.

Фит. 149. Головки близнецовъ за- 
цѣпившіяся одна за  другую ниж-

Фиг. 150. Туловища близнецовъ лежатъ на  
крестъ одно относительно другого.
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R unge наблюдалъ двойни изъ 2 яицъ y женщинъ въ среднемъ возрастѣ, преиму- 
щественно y шіогорожавшихъ. A uvard видѣлъ вставленіе 2 пузырен одновременно; 
однажды мы также иаблюдали иодобный елучай. L auritzen  въ Копенгагеиѣ считаетъ 
число многоплодныхъ родовъ 1,47°/0, отношеніе двойней изъ одного яйца къ чиелу 
двойнеи изъ отдѣльныхъ яидъ какъ 1 : 7,37; Brem въ Пештѣ,—число миогоплодныхъ 
родовъ—1,27% ; многороженицы составляю тъ 75°/0. Отношеніе мальчиковъ и дѣво- 
чекъ равняется 1 1 2  : 1 0 0 , отношеніе однополыхъ близнецовъ къ разнополымъ какъ 
1,9 : 1. Распознаван іе до родовъ было установлено только y 29%  беременныхъ. 
Rychlewicz въ Мюнхенѣ нашелъ отношеніе многоплодныхъ родовъ къ числу родовъ 
вообще равнымъ 1,18°/0. Отношеніе числа мальчиковъ къ дѣвочкамъ какъ 106 : 100. 
Смертность дѣтей 2 3 ,5% . Беременность не доетигала 280 дней. Brem нашелъ, что 
въ 8 4 %  всѣхъ случаевъ между рожденіемъ перваго и второго плода проходитъ меньше 
1 чаеа. Только въ исключительныхъ елучаяхъ этотъ  промежутокъ достигаетъ 6  или 
-болѣе часовъ.

Г л a в a 5.
Поперечныя положенія.

Этірлогія. Этимъ названіемъ обозначаютъ такія положенія, при ко-
торыхъ продольная ось плода образуетъ болѣе или менѣе значитель-
ный уголъ съ продольною
осью матки. Будетъ ли
плодъ лежать поперекъ
или наискось въ маткѣ,
въ обоихъ случаяхъ его
положеніѳ имѣетъ одина-
ковое значеніе въ практи-
ческомъ отношеніи, поче-
му вполнѣ цѣлесообразно
всѣ такія положенія обо-
значать общимъ именемъ
поперечныхъ. Различа-
ютъ двѣ позиціи, смотря
по направленію головки
плода: при первой она
лѳжитъ въ лѣвой сторо- Фиг. 151. П ервая позиція и передніи видъ иопереч-

, „  наго положенія.
нѣ матки, при второи
въ правой. Смотря по направленію спинки, различаютъ при ісаждой 
позиціи 2 вида, первый, иначе передній,— когда спинка обращена напе- 
редъ, второй или задній—когда она направлена кзади.

Предлежаніе при этихъ положеніяхъ не имѣетъ того важнаго значе- 
нія, какъ при продольныхъ положеніяхъ, потому что въ огромномъ 
большинствѣ случаевъ, чтобы роженица могла разрѣшиться, необходимо 
измѣнить это положеніе въ продольное, именно въ ножное. Наичаще 
предлежитъ плечико, нерѣдко вмѣстѣ съ ручкой, въ другихъ случаяхъ
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бокъ младенда, ближе къ ягодицамъ. Поперечныя положенія встрѣчаются 
въ 0 ,5 °/о всѣхъ родовъ, но въ клиникѣ и вообще въ практикѣ врачей 
гораздо чаще. Причины, обусловливающія появленіе этихъ положеній 
при родахъ, заключаются: 1) въ неправильномъ соотношеніи между 
плодомъ съ одной стороны, вмѣстимостыо, формою и положеніемъ 
матки; 2) въ ненормальныхъ состояніяхъ нижняго сегмента матки и 
входа въ тазъ , которыя могутъ служить препятствіемъ въ концѣ бе- 
ременности для вступленія и установки головки. Къ числу первыхъ 
причинъ слѣдуетъ отнести чрезмѣрное количество околоплодной жид- 
кости, преждевременные или ранніе роды, сильное наклоненіе матки 
въ сторону ii въ особенности впередъ, интерстиціальные фиброиды в ъ

стѣнокъ, въ 'особенности 
при двойняхъ послѣ рож- 
денія перваго близенца; 
укороченіе пуповины, пер- 
вичное или послѣдователь- 
ное, вслѣдствіе обвиванія 
ея около шеи плода, и 
н а к о н е ц ъ  н ѣ к о т о р ы я  
уродства плода, наичаще 
водянку живота. Извѣ- 
стно, что 5 °/0 плодовъ 
при двойняхъ лежатъ въ 
попечечномъ положеніи. 
Часто встрѣчающіяся не- 
правильныя положенія, 
п р и маперированныхъ
плодахъ, объясняются не- 
достаткомъ сопротивлеяія 
и податливостыо тѣла 
младенца. Ko второй ка- 

тегоріи причинъ слѣдуетъ отнести узкіе тазы, новообразованія, вы- 
растающія въ полости и на стѣнкахъ таза или развивающіяся въ тол- 
щѣ маточной шейки, a затѣмъ предлежаніе дѣтскаго мѣста.

Распознаваніе поперечныхъ положеній сравнительно рѣдко встрѣ- 
чаетъ затрудненія. Во время беременности и въ началѣ родовъ, при 
нѣкоторой уступчивости стѣнокъ матки, мы можемъ прощупать головку 
съ правой или лѣвой стороны матки. Головка часто находится возлѣ 
подвздошной ямки. При первомъ видѣ также явственно прощупывается 
сішнка поперекъ или наискось въ маткѣ, которая замѣтно растянута 
въ ширину. Когда спинка обращена кзади, кромѣ головки явственно 
ощущается чрезъ брюшные покровы много мелкихъ частей, въ особен- 
ности возлѣ пупка.

При внутреннемъ изслѣдованіи чрезъ влагалище, нижній сегментъ

стѣнкахъ этого органа, вялость маточныхъ

Фиг. 152. Вторая позиція и задній видъ поперечнаго 
положенія.
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представляется пустымъ, или же чрезъ него неясно прощупьтваются 
мелкія части. Только при значительномъ раскрытін зѣва, послѣ исте- 
ченія околоплоднои жидкости, можно въ этой области виолнѣ оріонти- 
роваться относительно положенія, позиціи и предлежанія плодо. Часто 
мы проіцупываемъ плечо, ребра, ключицу и лопатку; еще чаще въ со ■ 
стояніи опредѣлить направленіе подкрыльцовой ямки, которое указы- 
ваетъ на иоложеніе головки. Когда плечико значительно опустится въ 
тазъ, или когда изслѣдованіе производится цѣлою рукой подъ хлоро- 
формомъ, мы доходимъ до остистыхъ отростковъ позвоночника.

При выпаденіи или низведеніи ручки, которая всегда принадле- 
житъ предлежащему плечу, распознаваніе позиціи и ея вида значительно 
облегчается. Придавая своей рукѣ положоніе, сходнос съ положеніемъ 
выпавшей ручки плода, или, что еще удобнѣо, захвативши вышедшую 
наружу ручку плода 
своею правой рукою, 
такъ чтобы онѣ сопри- 
касались ладонями,

-какъ это дѣлаютъ здо- 
роваясь, мы легко мо- 
жемъ опредѣлить, пра- 
вую или лѣвую ручку 
плода мы имѣомъ гіродъ 
собою. Въ первомъ 
случаѣ болыпіе пальцы 
будутъ н а х о д и т ь с я  
одинъ возлѣ другого, 
a если руки разноимен- 
ныя, эти пальды распо- 
лагаются совершенно 
иначе. Зная направле-
ніе дна подкрыльцовой ямки, иначе расположеше головки, н уоъдив- 
шнсь, какую ручку имѣемъ передъ собою, мы безошнбочно распозна- 
емъ въ данномъ случаѣ позицію и видъ поперечнаго положенія.

Симптомы и теченіе. Поперечныя иоложенія встрѣчаются гораздо 
рѣже при родахъ, нежели во время беременности. ІІеправилышя поло- 
женія, наблюдаемыя во время беременности, въ болышшствѣ случаевъ. 
за нѣсколько недѣль или дней до родовъ, переходятъ въ продольныя 
положенія и наичаще въ теменныя предлежанія. Гораздо рѣже случается 
наблюдать такія перемѣны положенія во время родовъ; обыкновонно это 
случается въ первомъ періодѣ до прохожденія водъ и въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ даже послѣ разрыва пузыря. Если до конца беременно- 
сти плодъ остается подвиженъ, нижележащая часть его не опускается во 
входъ таза, пока не появятся энергическія маточныя сокраіцеііія, ко- 
торыя, дѣйствуя на выдающіяся части его тѣла, стремятся привести

Фиг. 153. Выпаденіе ручки пю да.
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плодъ въ продолыюе пололсеніе, при которомъ форма плода, если пра- 
вильное членорасположеніе сохранилось, соотвѣтствуетъ формѣ и кон- 
турамъ матки. При дѣйствіи маточныхъ сокращеній, головка, лежавшая 
въ начаіѣ родовъ нѣсколько выше подвздошной впадины или въ послѣд- 
ней, постепенно опускается ко входу въ тазъ и наконецъ устанавливается 
подъ послѣднимъ. Иногда при этомъ тѣло младенда совершаетъ также 
движеніе около своей продольной оси. Въ другихъ случаяхъ во входъ 
таза опускается болѣѳ отдаленный конецъ плода, именно ягодицы, рас- 
положенныя въ верхнемъ отдѣлѣ матки. Такіе переходы во время 
родовъ изъ поперечнаго въ продольное положеніе плода извѣстны подъ 
общимъ именемъ самопроизвольнаго поворота, versio spontanea.

Обыкновенно поперечное положеніе послѣ разрыва околоплоднаго 
пузыря не переходитъ въ продольное, при этомъ околоплодная жидкость 
вытекаетъ почти вся, потому что предлежащее плечо, вступающее во 
входъ таза, не выполняетъ этого пространства. Часто одновременно, или 
вскорѣ послѣ прохожденія водъ, выпадаетъ во влагалище и даже вы- 
ходитъ наружу ручка. Стѣнки матки прилегаютъ къ тѣлу младенца и, 
постепенно стягиваясь, довольно плотно обхватываютъ его. Тѣмъ не менѣе, 
если сокращенія матки не часты и не сильны, толщина ея стѣнокъ не 
измѣняется рѣзко и послѣднія вообще сохраняютъ нѣкоторую податли- 
вость и уступчивость, допуская проведеніе руки между маточной стѣн- 
кою и тѣломъ младенца, при достаточномъ раскрытіи и уступчивости 
зѣва. Обыкновенно при такихъ условіяхъ, можно, сдѣлавъ умѣлою рукой 
поворотъ на ножки, спасти жизнь матери и плода. Но если, при неумѣ- 
лыхъ попыткахъ совершить искусственно родоразрѣшеніе,нижній сегментъ 
матки подвергается раздраженію, или когда невѣжественцая повитуха 
дастъ роженицѣ рожки, то маточныя сокращенія дѣлаются слишкомъ энер- 
гичными, чрезвычайно болѣзненными, появляются очень часто и, наконецъ, 
переходятъ въ непрерывное сокращеніе маточныхъ стѣнокъ, извѣстное 
подъ именемъ tetanus uteri. Матка такъ тѣсно обхватываетъ тѣло плода, 
что проведеніе руки къ его ножкамъ становится невозможнымъ, ро- 
ды не подвигаются впередъ, плодъ умираетъ, и продолжительныя боли 
истощаютъ рожениду. Появляется лихорадочное состояніе, отдѣленіе 
во влагалищѣ и маткѣ подвергается разложеніюу и вслѣдствіе проникно- 
■венія воздуха въ матку содержимое послѣдней подвергается гніенію. Въ 
маткѣ скопляются зловонные газы, развивается такъ называемая phy- 
sometra или tympanites uteri, при этомъ стѣнки матки нѣсколько раз- 
слабляются. Если въ скоромъ времени искусственнымъ образомъ не 
послѣдуетъ родоразрѣшенія, то вслѣдствіе сильныхъ и продолжитель- 
ныхъ болей и развитія острой септицеміи, или отравленія гнилостными 
таксинами, женщина можетъ умереть, не разрѣшившись.

Чаще, нежели тетаническое сокращеніе маточныхъ' стѣнокъ, при 
отсутствіи своевременной помощи, развивается постепенное растяже- 
ніе нижней части маткн и отечность влагалища, a также наружныхъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  3 6 1  —

половыхъ частей. Достигнувъ значительной степени, эти явленія мо- 
гутъ повлечь за собою крайне тяжелыя послѣдствія. Если вскорѣ или 
спустя нѣсколько часовъ по истеченіи водъ, начинаются энергическія 
сокращенія матки, предлежащее плечо одно или съ выпавшею ручкою 
опускается; послѣ полнаго раскрытія зѣва, при дальнѣйшемъ теченіи 
родовъ, плечо какъ бы вколачивается въ каналъ таза, при этомъ, когда 
плодъ живой, на предлежащихъ частяхъ образуется значительная опу- 
холь. Вслѣдствіе чрезмѣрнаго, обыкновенно непреодолимаго препятствія, 
встрѣчаемаго предлежащею 
частью со стороны таза, со- 
кращенія матки дѣлаются 
сильными и продолжительны- 
ми. Подъ вліяніемъ ихъ ниж- 
нійсегментъ,маточная шейка 
i i  даже верхняя часть влага- 
лиіца подвергаются сильно- 
му растяженію и истонча- 
ются; въ то же время стѣн- 
ки тѣла матки сильно утол- 
щаются.

При ощупываніи живо-

ственно раздѣленною на двѣ
части—верхнюю плотную и
нижнюю менѣе твердую, ко-
торыя раздѣляются между
собою бороздкою, проходя-
іцею въ нѣсколько косвен-
номъ направленш поперекъ ф иг Запущенное поперечное положеніе; пра- 
живота на высотѣ пупка вильное членорасположеігіе нарушено, ножки при- 

г-. ^  гнѵты къ спинѣ. ое—наружное устье матки, оі—
или нижс его. Эта бороздка ВНутреішее уотье, Ir— lig ro tund. C B  —  сократи- 
соотвѣтствувтъ СОкрати- тѳльное кольцо, сильно отодвинутое кверху, вслѣд-

ствіо растяж енія нижняго сегмента.тельному кольцу, которое
обыкновенно плотно обхватываетъ тѣло плода. Когда растяженіе ниж- 
ней части матки достигло значительной степени, сокращенія матки 
принимаютъ спазматическій характеръ, дѣлаются болѣзненными, через- 
чуръ частыми, и матка остается постоянно напряженною. Нижній сег- 
ментъ обыкновенно сильно истончается, мѣстами онъ немного толше 
простого холста, почему легко можетъ послѣдовать разрывъ въ нижней 
части матки самопроизвольно, или же нри введеніи руки въ ыатку для 
поворота. Таісой разрывъ, почти всегда переходящій на брюшину, въ 
огромномъ болыпинствѣ случаевъ влечетъ за собою Січерть родиль- 
ницы. Въ подобныхъ случаяхъ, извѣстныхъ подъ именемъ запущенныхъ 
поперечныхъ положеній, плечико сильно вдается въ тазовой каналъ и
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становится неподвижнымъ. При этомъ значительная часть плода всту- 
паетъ въ нижній сегментъ матки, членорасположеніе младенца нару- 
щается въ значительной стенени; плодъ представляется сильно ском- 
каннымъ, его нижнія конечности отходятъ отъ животика и даже при- 
легаютъ къ спинкѣ. Все это дѣлаетъ операцію поворота на ножки, 
при такихъ условіяхъ, крайно трудной, даже въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
растяженіе нижняго сегмента не достигаетъ еще опасной степени.

Фигуры 155, 156, 157, 158. Изображеніе послѣдовательныхъ моментовъ самоизво-
рота пю да.

Только въ исключительныхъ случаяхъ возможно окончаніе родовъ, 
при затянувшихся поперечныхъ положеніяхъ, силами природы. При 
не вполнѣ доношенномъ или зрѣломъ плодѣ и достаточныхъ размѣ- 
рахъ таза, преимущественно y многороженицъ, такое окончаніе ро- 
довъ совершается при посредствѣ самоизворота, evolutio spontanea. 
При энергичныхъ сокращеніяхъ матки, плечико съ выпавшею ручкою 
вгоняется все глубже и глубже въ тазовой каналъ, затѣмъ поз-
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воночникъ плода сгибается по направленію книзу и соименный съ 
плечомъ бокъ младенда сильно выпячивается и вгоняется въ каналъ 
таза. Ш ея младенца придавливается къ лонному соединенію, и въ это 
время въ каналъ таза вступаютъ ягодицы плода, причемъ плечико по- 
дается пѣсколько кверху въ болыпой тазъ. Наружу иоявляются сперва 
ягодиды совмѣстно съ туловищемъ и выпавшею ручкою, затѣмъ выхо- 
дятъ плечи и головка. Младенецъ, родившійся такимъ образомъ, является 
на свѣтъ ыертвымъ; случаи рожденія живого шюда, при evolutio spon­
tanea, описываются какъ явленіе чрезвычайно рѣдкое.

Бываю тъ однако ечастливыя исключенія. G rossem ann описываетъ случай, гдѣ 
evolutio spontanea произошла y  первороженицы съ 
conjug. 9 ,75 cm ., причемъ плодъ вѣсилъ 3700,0, и да- 
же про.чежность пе пострадала.

Наблюдается еще другой способъ родо- 
разрѣшенія, при поперечныхъ положеніяхъ, 
силами природы, которое возможно только 
при маломъ, недоношенномъ плодѣ. Во вто- 
ромъ періодѣ родовъ энергическими поту- 
гами вколачивается глубоко въ тазовый ка- 
налъ ручка, предлежащее плечико и смѣж- 
ная часть грудной клѣтки, которая вслѣдъ 
за плечикомъ выходитъ наружу; за ней 
слѣдуетъ остальное туловище съ сильно 
лрижатою къ груди и животу младенца го- 
ловкою, въ заключеніе выходятъ нижнія ко- 
нечности. Такой механизмъ носитъ названіе 
родовъ скомканнымъ плодомъ, partus condu­
plicato corpore.

Терапія. Изъ вышеизложеннаго само собою 
вытекаетъ заключеніе, что поперечныя поло- 
женія во время родовъ представляютъ та- 
кого рода важныя аномаліи, при которыхъ ф Иг . 160.

раціональное акушерское пособіе является
крайне необходимымъ. Никогда не слѣдуетъ разсчитывать на само- 
произволыіый поворотъ, или evolutio spontanea. Даже y дѣтей недо- 
ношенныхъ, но жизнеспособныхъ, такая самопомощь является въ видѣ 
рѣдкаго счастливаго исключенія, которому обыкновенно предшествуетъ 
продолжительная и крайне тягостная родовая дѣятельность.

Только радіональнымъ уходомъ и посредствомъ своевременной аку- 
шерской помоіди можно спасти младенца и мать, или по крайней мѣрѣ 
нослѣднюю. Чѣмъ раиыпе распознано это положеніе, тѣмъ съ меньшимт, 
рискомъ мы можемъ оказать цѣлесообразное пособіе. При попереч- 
ныхъ положеніяхъ сохраненіе околоттлоднаго пузыря имѣетъ несравненно 
большее значеніе, нежели при продольныхъ положеніяхъ плода. Такъ
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какъ при значительномъ раскрытіи зѣва и цѣлости оболочекъ яйца 
внутренній поворотъ, который наичаще примѣняется при поперечныхъ 
положеніяхъ, совершается наиболѣе легко и безопасно, благодаря пол- 
ной подвижности плода.

При такъ называемыхъ запущенныхъ поперечныхъ положеніяхъ, 
когда плодъ сильно вколотился въ тазъ , надо оканчивать роды посред- 
ствомъ эмбріотоміи, тѣмъ болѣе что въ такихъ случаяхъ плодъ почти 
всегда бываетъ мертвый.

W inter и Gaedeke, на основаніи собствеш ш хъ многочислепныхъ наблюденій, со- 
вѣтуютъ приетупать къ повороту только при полномъ раскрытіи зѣ ва, и затѣмъ сей- 
часъ же производить извлеченіе плода. Это мнѣніе, какъ увидимъ ниже, раздѣляется 
далеко не всѣми. Sänger въ одномъ случаѣ запущенііаго поперечнаго положенія, гдѣ 
не удалась операція обезглавливанія нлода, сдѣлалъ оііерацію P o rro . Такую операцію 
мы произвели однажды при подобныхъ же уеловіяхъ. W ells нашелъ, что при колѣнно- 
локтевомъ положеиіи роженицы легче можно отодвинуть плечо кверху, при ноперечныхъ 
положеніяхъ.

Глава  6.
Нарушеніе членорасположенія плода — Выпаденіе конечностей при 

головномъ положеніи. — Аномаліи пуповины.

1. Выпаденіе конечностей возлѣ головки.

Этіологія. Возлѣ головки младенца могутъ предлежать какъ верхнія, 
такъ и нижнія конечности, въ исключительныхъ 
случаяхъ даже всѣ четыре. Однако наичаще пред- 
лежитъ которая нибудь изъ ручекъ, причемъ воз- 
лѣ головки располагается наичаще только ладонь, 
конды нальцевъ которой находятся болѣе или монѣе 
на одинаковой высотѣ съ нижележащею частью го- 
ловки. Въ другихъ случаяхъ высовывается на- 
ружу вся ручная кисть возлѣ головки.

Выпаданію конечностей возлѣ головки благо- 
пріятствуютъ всѣ условія, которыя препятству- 

Ф і і г . 159. ютъ головкѣ, находящейся въ нижней части мат-
ки, опуститься во входъ таза и плотно закрыть 

это пространство. Имѳнно: узкій тазъ, вялость маточныхъ стѣнокъ, 
чрезмѣрное накопленіе околоплодной жидкости, косое положеніе матки 
n проч. Отсутствіе жизненной упругости тѣла и утрата нормальнаго 
членорасположонія, обыкновенно замѣчаемыя y мертвыхъ плодовъ, чрез- 
вычайно благопріятствуютъ выпаденію конечностей. ІІо вообще выпа- 
деніе конечностей возлѣ головки, при срочныхъ родахъ, представляетъ 
рѣдкое явленіе.

Симптомы и теченіе. Предлежаніе ножки возлѣ головки но пред- 
ставляетъ препятствія для родовъ, потому что ножка, при опусканіи
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головки въ тазъ, почти всегда отходитъ обыкновенно кверху; толь- 
ко въ исключительныхъ случаяхъ положеніе плода можетъ перейти 
въ косое. Выпаденіе ручки въ началѣ родовъ можетъ препятствовать 
вступленію головки во входъ таза, если же это совершится, то даль- 
нѣйшее поступательное движеніе головки замедляется; вращеніе встрѣ- 
чаетъ серьезное препятствіе, въ особенности если ручка опускается 
за лоняымъ соединеніемъ впереди головки; при положевіи выпавшей 
ручки въ области synchondrosis sacroiliaca, неблагопріятное вліяніе на 
механизмъ родовъ замѣтно въ меньшей степени.

Терапія. Пока пызырь цѣлъ, роженицу слѣдуетъ положить на бокъ, 
куда ушла головка. Когда нузырь лоинулъ, и нослѣдовало выпаденіе 
верхней конечиости возлѣ предлежащей головки, въ болышінствѣ слу- 
чаевь требуѳтся акушерское пособіе. Необходимо вправленіе выпавшей 
ручки, a тамъ, гдѣ этого сдѣлать нельзя, слѣдуетъ окончить роды опе- 
ративнымъ путемъ. Однако, при положеніи выгіавшей ручки къ задней 
части таза, или же когда головка уже стоитъ въ полости таза, повер- 
нувшись затылкомъ кпереди, роды часто оканчиваются одними силами 
природы, и головка выходитъ вмѣстѣ съ ручкою, если роженица имѣетъ 
правильный тазъ . Въ другихъ случаяхъ приходится для окончанія ро- 
довъ прибѣгать къ оперативнымъ пособіямъ.

При выпаденіи ножки, E sse r совѣтуетъ въ тѣхъ случаяхъ, когда ножка нѳ отхо- 
дитъ квѳрху, накладывать на нее петдю и окончивать поворотъ, такъ называемымъ. 
двойнымъ дріемомъ. K aiser въ Берлинской клиникѣ на 9,012 родовъ нашелъ 60 слу- 
чаеві. выпаденія конечностей, 20 разъ  было наблюдаемо предлежаніе и 40 разъ  еоб- 
ственно выпаденіе. ІІаичащ е, въ 48 случаяхъ выпадала одиа ручка; 31 разъ  было 
также одновременно выпаденіе иуповины. Только 4 женщины были перворожающія. 
Причиназга выпаденія мелкихъ частей были обильное коіичество водъ, узкій тазъ  и 
двойни. Роды продолжались среднимъ число.чъ около 30 чаеовъ. 19°/0 дѣтей родились 
мертвыми.)

K ietz на 7,555 срочныхъ родовъ видѣлъ 23 р аза  выпаденіе ножки (0 ,3 % ). Бли- 
жайшими причинами было также обилыше наколленіе водъ и узкій тазъ . 10 дѣтей 
родилось мертвыми.

2. Настоящіе узлы на пуповинѣ.
Этгологія. Настояіціе узлы на пуповинѣ встрѣчаются очень рѣдко. 

Обыкновенно узелъ бываетъ просгой, въ рѣдкихъ случаяхъ двойной 
или сложный. Ііроисхожденіе узла на пуповинѣ объясняется образова- 
ніемъ изъ вея широкой петли, въ которую проскальзываетъ плодъ. Это 
возможно только при свободномъ движеніи младенца въ околоплодной 
жидкости, что немыслимо, конечно, въ послѣдніе мѣсяцы беременности, 
при нормальномъ теченіи послѣдней.

Послѣдствія ненормалъности. Въ рѣдкихъ случаяхъ уже во время 
беременности сильно затягивается образовавшійся узелъ, чаще это мо- 
жетъ послѣдовать во время родовъ; вслѣдствіе укороченія пуповины и 
сдавленія ея сосудовъ, можетъ послѣдовать смерть плода. Эта рѣдкая 
ненормальность не распознается, почему не можетъ быть и рѣчи о терапіи.
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Т акъ  называемые ложные узлы на пуповинѣ, которые образую тся накопленіемъ 
въ  ограниченномъ мѣстѣ Вартоновой отудони, гдѣ артеріи и вены дѣлаютъ петлю, не 
имѣетъ прантическаго значекія въ акушерсгвѣ. W eston и Veit наблюдалн рожденіе 
мертвыхъ мацерированныхъ плодовъ при ложномъ узлѣ пуповины. З а  нѣсколько 
недѣль до родовъ ощущались усиленныя движенія плода. Въ случаѣ наблюдаемомъ 
D udley’eMi, при чрезмѣрно длинной пуповинѣ до 150 cm ., она въ видѣ клубка лежала 
на  груди младенда и препятствовала даже его далѣе опусканію въ тазъ .

3. Обвитіе пуповины около разныхъ частей тѣла младенца.
Этіолоіія. Это осложненіе встрѣчается весьма часто-— 1 разъ на 

4,5 родовъ. ЬІаичаще обвитіе пуповины происходитъ около шеи, боль- 
тею  частію одинъ разъ, рѣже нѣсколько разъ.

Симптомы и послѣдствія. Обвитіе пуповины нерѣдко влечетъ за 
собою болѣе или менѣе важныя послѣдствія. Вслѣдствіе сильнаго натя- 
женія пуповины и сдавливанія ея сосудовъ, младенецъ рождается на свѣтъ 
мнимоумершимъ или даже мертвымъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ смерть плода 
можетъ послѣдовать во время беременности, при сильноыъ затягиваніи 
шеи, которая вслѣдствіе этого иногда даже значителыю истончается; 
смерть проибходитъ вслѣдствіе сдавливанія сосудовъ. Такіяже перетяжки 
были замѣчены на конечностяхъ, онѣ влекутъ за собою поврежденія съ 
уродливымъ развитіемъ членовъ. При двойняхъ, имѣюіцихъ общую вод- 
ную оболочку, пуповины могутъ переплетаться одна возлѣ другой. При 
обвиваніи пуповиной туловища или ягодицъ, опасность для жизни 
плода также крайне рѣдко возникаетъ во время беременности, вслѣд- 
ствіе натяженія и сдавливанія пуповины между туловищемъ и костя- 
нымъ кольцомъ входа въ тазъ.

Обыкновенно опасность для жизни плода, при продольныхъ поло- 
женіяхъ, является преимущественно во время родовъ, когда вслѣдствіе 
обвитія пуповина значитильно укоротилась. ІІри поступательномъ дви- 
женіи плода, она наттрягается, и ея сосуды сдавливаются. Наичаще это 
бываетъ при обвитіи шеи младенда. Въ другихъ случаяхъ укороченіе 
пуповины причиняетъ частичное отдѣленіе дѣтскаго мѣста, что вле- 
четъ за собою болѣе или менѣе значительное истеченіе крови послѣ 
каждой потуги. Кромѣ того иногда роженица ощущаетъ сильныя боли 
въ той части матки, гдѣ сидитъ пляцента. При этомъ правильно стоя- 
щая въ каналѣ таза головка безъ яидимыхъ причинъ не подвигается 
впередъ.

Выгодскій видѣдъ случай, гдѣ пуповина была 7 разъ  обмотана около шен и 
1 разъ  около лѣваго плеча. Подобные с іуч аи  приводитъ B audelocque, Gray и другіе.

Въ нѣкоторыхъ иеключительныхъ сіучаяхъ  былъ наблюдаемъ внутреутробный 
разрывъ пуповины, происхожденіе котораго трудно объяснить. Сюда относится между 
прочимъ, случай, опиеанный иедавно Funke, въ которозіъ пуповина имѣла длину 48 cm. 
Вѣроятнѣе всего,, въ подобномъ случаѣ было обвертываніе пуповины около ^ѣла 
младенда.

Распознаваніе. ІІри выслушиваніи сердцебіенія плода во время бе- 
'ременности, иногда слышится шумъ пуповины, который указываетъ
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почти всегда на прижатіе ея сосудовъ. Если отъ прижатія пуповины 
наступаетъ асфиксія плода во время родовъ, то частота сердечныхъ то- 
новъ измѣняется. Въ рѣдкихъ случаяхъ, при низкомъ стояніи голов- 
ки, иногда удается прощупать чрезъ іірямую кишку указательнымъ 
пальдемъ пульсацію въ петлѣ пуповины, обвивающей шею младенца.

Терапія. Коль скоро во время родовъ обнаруживаются признаки, 
указывающіе на опасность для жизни плода, слѣдуетъ спѣшить съ окон- 
чаніемъ родовъ, если только это возможно совершить безъ врѳда для 
здоровья матери. Послѣ выхожденія предлежащей головки или ягодицъ 
плода, слѣдуетъ поступать, какъ лзложено выше при описаніи родовъ, 
если обвитіе пуповины будетъ найдено около шеи или между бедеръ.

4 . Выпаденіе пуповины.

Этіологія. Выпаденіе пуповияы встрѣчается при всякихъ иоложе- 
ніяхъ и предлежаніяхъ, иногда совмѣстно съ выпаденіемъ конечностей. 
Выпавшая изъ матки пуповина находится во влагалищѣ или же высо- 
вывается наружу; смотря по величинѣ выпавшей петли, послѣдняя мо- 
жетъ опускаться въ каналъ таза и выходить даже наружу. Эта аномалія 
наблюдается веособенно рѣдко,— однажды на 100 случаевъ родовъ.

Значительная длина пуповины, повторная беременность, болыиое 
количество околоплодной жидкости располагаютъ къ выпаденію пупо- 
вины, которое можетъ произойти во всѣхъ случаяхъ, когда предлежащая 
часть уклоняется въ сторону отъ входа въ тазъ, или же не можетъ вы- 
полнить собою этого пространства. Къ числу такихъ причинъ слѣдуетъ 
отнести узкій тазъ , необыкновенныя предлежанія головки, иногда та- 
зовыя и поперечныя положенія, a также выпадѳніе конечностей. Кромѣ 
того выпаденіе пуповины является иногда результатомъ ея неправиль- 
наго прикрѣпленія къ дѣтскому мѣсту, именно оно наблюдается не- 
рѣдко при плевистомъ и краевомъ прикрѣпленіи пуповины.

Распознаваніе. Въ рѣдкихъ случаяхъ, при цѣлости оболочекъ яііца, 
пуповина можетъ лежать возлѣ предлежащей части; во время паузы изслѣ- 
дующій паледъ ощущастъ на этомъ мѣстѣ пульсацію. ІІослѣ истеченія 
водъ этотъ признакъ выступаетъ гораздо рѣзче,‘и кромѣ того мы про- 
щупываемъ гораздо яснѣе петлю пуповины. При выпаденіи наружу, мы 
можемъ часть ея даже видѣть. Только въ тѣхъ случаяхъ, когда между 
предлежаіцей головкой и ыаточнымъ зѣвомъ расположена неболыиая 
петля пуповины, послѣднюю легко просмотрѣть при внутреннемъ изслѣ- 
дованіи, въ особенвости если пульсадія въ пуповинѣ ослабѣла.

Теченіе, послѣдствія непормалъности. Выпаденіе пуповины пред- 
ставляетъ весьма серьезное осложненіе при родахъ, крайне неблаго- 
пріятноѳ для плода; болѣе половины дѣтей рождается мертвыми, вслѣд- 
ствіе этой аномаліи. Въ особенности опасно для плода выпаденіе пупо- 
вины при головныхъ положеыіяхъ и менѣе неблагопріятно при ножныхъ 
и поперечныхъ, при которыхъ сильное прижатіе пуповины предлежащею 
частью наступаетъ не такъ скоро. Если выпавшая петля пуповины ири-
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ходится возлѣ передней стѣнки таза, она часто подвергается болѣе зна- 
чителыюму прижатік}, нежели при расположеніи ея въ области synchon­
drosis sacro-iliaca. Крайне рѣдко развивается асфиксія плода при пред- 
лежаніи пуповины, когда еще не нарушена цѣлость оболочекъ яйца.

Терапгя. Когда призванный къ родамъ врачъ находитъ выпавшую 
петлю пуповины безъ иризнаковъ пульсаціи, и при выслушиваніи живота 
сердцебіеніе не слышно, въ такихъ случаяхъ плодъ мертвъ и, само со- 
бою разумѣется, выпаденіѳ нуповины не можетъ вліять на дальнѣйшее 
теченіе родовъ и служить показаніемъ къ акушерскому пособію. ІІока 
существуетъ пульсація или серддебіеніе плода, на врачѣ лежитъ обя- 
занность спасти жизнь младенца,— конечно, не вредя въ то же время 
здоровью матери.

Во всѣхъ случаяхъ, гдѣ обнаруживаются признаки, указывающіе 
на опасное состояніе плода, и родовые пути достаточно подготовлены, 
наиболѣе надежнымъ средствомъ для сохраненія жизни младенда яв- 
ляется скорѣйшее окончаніе родовъ. При ножныхъ и тазовыхъ- «оло- 
женіяхъ, a также при низкомъ стояніи головки въ тазу, слѣдуетъ 
извлечь младенца. Когда головка стоитъ надъ входомъ таза и подвиж- 
на, a также при полеречныхъ положеніяхъ, нужно предварительно сдѣ- 
лать поворотъ на ножки, a потомъ уже извлеченіе, если устье вполнѣ 
раскрыто; почему весьма важно при предлежаніи пуповины по возмож- 
ности дольше сохранять пузырь.

Какъ не кажется раціоналышмъ на первый взглядъ вправливаніе 
выпавшей петли пуповины въ матку, тѣмъ не менѣе акушерская прак- 
тика показала, что это оперативное пособіе можно примѣнять съ успѣ- 
хомъ только въ нѣкоторыхъ случаяхъ.

5. Плевистое прикрѣпленіе пуповины, insertio velamentosa.
Этіолоіія. Въ исключительныхъ случаяхъ пуповина прикрѣпляется 

къ самому краю пляценты, причемъ сосуды пуповины проходятъ на нѣ- 
которомъ разстояніи между оболочками. Плевистое прикрѣпленіе мо- 
жетъ иногда сопровождаться во время беременности и родовъ неблаго- 
пріятными послѣдствіями для младенда. Оно встрѣчается на 1.000 ро- 
довъ не болѣе 7 разъ. Недавно подобные случаи были описаны Mey­
e r’омъ.

Причиною развитія этой аномаліи нужно считать плотное сраще- 
ніе пупочнаго пузырьва съ оболочками яйца въ области расположенія 
decidua reflexa, во время перехода alantois съ пупочными сосудами на 
периферію яйца. He будучи въ состояніи слѣдовать за ними, пупочный 
пузырекъ можетъ отклонить направленіе послѣднихъ, заставляя ихъ по- 
мѣститься на болѣе или менѣе значительномъ пространствѣ ме^ду обо- 
лочекъ яйца. Развитіе plac. succenturiata въ области завороченной обо- 
лочки необходимо должно также отклонить ходъ сосудовъ пуповины и 
способствовать происхожденію плевистаго прикрѣпленія. Сравнительно 
не рѣдкое появленіе этой аномаліи, при двойняхъ и тройняхъ, на пупо-
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винѣ какого-нибудь одного плода наиболѣе удобно объяснить недостат- 
комъ мѣста на decid. serotina, къ которому прилегаетъ уже одно яйцо; 
почему alantois другого плода долженъ проникагь чрезъ нѣкоторое про- 
странство между оболочекъ яйда, прежде чѣмъ достигнетъ decid. sero­
tina. Невполнѣ выяснено вліяніе неправильнаго развитія матки и при- 
сутствія опухолей въ стѣнкахъ этого органа на происхожденіе этой ано- 
маліи. Въ прежнее время всѣ случаи insertio velamentosa объяснялись 
прикрѣпленіемъ alantois съ своими сосудами къ завороченной оболочкѣ. 
Полагали, что когда на ІІІ-мъ мѣсяцѣ ворсинки, прилегающія къ этой 
оболочкѣ, атрофируются, стволы пупочныхъ сосудовъ, направляющихся 
къ decid. serotina, остаютоя между оболочками. Объясненіе это не вы- 
держиваетъ критики.

Симптомы и теченіе. Явленія, зависящія непосредственно отъ пле- 
вистаго прикрѣпленія, могутъ обнаружиться только во время родовъ, 
хотя въ нѣкоторыхъ случаяхъ слабое развитіе, даже смерть плода и 
наступленіе выкидыша можетъ находиться въ связи съ этою аномаліей. 
Сравнительно часто наблюдаемыя въ этихъ случаяхъ при родахъ, непра- 
вильныя положенія плода и выпаденіе пуповины находятся до нѣкоторой 
степени въ зависимости отъ неправильнаго прикрѣпленія дѣтскаго мѣста. 
Когда пупочные сосуды расположены между оболочекъ, непосредствен- 
но выстоящихъ въ устье матки при родахъ, то при надавливаніи пред- 
лежащей части, во время сокраіценія матки, плодъ можетъ впасть въ 
состояніе асфиксіи; при разрывѣ пузыря, можетъ даже нарушиться 
дѣлость нѣкоторыхъ пупочныхъ сосудовъ, и младенедъ легко можетъ 
погибнуть отъ потери крови.

Распознаваніе возможно только въ тѣхъ случаяхъ, когда во время 
родовъ въ маточномъ зѣвѣ можно ощущать пульсирующіе неподвижйые 
сосуды еще до разрыва пузыря, или же по истеченіи водъ можно ося- 
зать самое мѣсто неправильнаго прикрѣпленія пуповины.

Цредсказапіе. Плевистое прикрѣпленіе не имѣетъ вліянія на здо- 
ровье матери при родахъ, напротивъ жизнь плода подвергается серьез- 
яой опасности, коль скоро мѣсто прохожденія пупочныхъ сосудовъ рас- 
положено эозлѣ маточнаго зѣва.

Терапія. Въ тѣхъ случаяхъ, когда аномалія будетъ распознана во 
время родовъ, пузырь слѣдуетъ разорвать искусственно посредствомъ 
прокола подалыпе отъ замѣченныхъ сосудовъ. Когда появивгаееся кро- 
вотеченіе сопровождается замедленіемъ сердечныхъ тоновъ до 100 въ 
минуту во время паузы, слѣдуетъ спѣшить съ извлеченіемъ плода.

6. Укороченіе пуповины.
Эта аномалія имѣетъ важное значеніе въ практическомъ отноше- 

ніи. Мы знаемъ, что въ нормальномъ состояніи длина пуповины пред- 
ставляется далеко не одинаковою. Такъ какъ при продольныхъ положе- 
ніяхъ и нормальномъ членорасположеніи плода въ маткѣ, длина его 
продольной оси не превышаетъ 25 cm.; то при нормальномъ прикрѣп-
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леніи дѣтскаго мѣста, эта величина должна выражать приблизитольно 
наименыиій предѣлъ длины пуповины, при воторой она не будетъ ока- 
зывать вреднаго вліянія на ходъ родовъ,—конечно, если не послѣдуетъ 
обвитія пуповины около шеи или члеиовъ плода. Только при длйнѣ пу- 
повины не менѣе 25 cm. выхождевіе плода изъ полового каналанаруж у 
можетъ совершиться безъ чрезмѣрнаго натяженія послѣдней. Почему 
въ болыпияствѣ случаевъ пуповину, длина которою не достигаетъ 25 cm., 
слѣдуетъ признать слишкомъ короткой, при которой нерѣдко могутъ 
послѣдовать неблагопріятныя осложненія при родахъ.

Что касается степени укороченія пуповины, то описаны наблюде- 
нія, гдѣ она имѣла не болѣе 10— 15 cm., даже 1 cm.; въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ, обыкновенно осложненныхъ иупочною грыжею, пуповина въ 
собственномъ смыслѣ даже можетъ совершенно отсутствовать.

Симптомы и теченіс. Симптоічы, вызываемые этимъ ненормальнымъ 
состояніемъ, обнаруживаются обыкновенно только во время рюдовъ, 
или вѣрнѣе—съ появленіемъ маточныхъ сокращеній. Въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ укороченіе пуповины причиняетъ уже въ послѣднее 
время беременности маточныя сокращенія. Сравнительно часто наблю- 
даемое ягодичное положеніе, при слишкомъ короткой пуповинѣ, въ 
большинствѣ случаевъ, слѣдуетъ поставить въ зависимость отъ этой 
аномаліи.

Родовыя сокращенія матки часто сопровождаются значительною болью 
въ періодѣ изгнанія плода, вслѣдствіе силънаго натяженія пуповивы. 
Если это напряженіе достигаетъ значительной степени, то сосуды пу- 
повины претерпѣваютъ чрезмѣрное растяженіе, при чемъ развивается 
асфиксія плода; иногда можетъ даже нарушиться цѣлость пуповины, или 
жё послѣдовать отдѣленіе дѣтскаго мѣста отъ матки, что влечетъ за 
собою кровотеченіе. Въ обоихъ случаяхъ жизнь плода подвергается 
большой опасности, a въ послѣднемъ случаѣ возникаетъ опасность 
также для матери. Младенецъ часто раждается мертвымъ.

Распознаваніе. ГГредположить укороченіе пуповины можно въ тѣхъ 
случаяхъ, когда второй періодъ родовъ замедляется, при отсутствіи дру- 
гихъ ненормальностей, и предлежащая головка не выходитъ наружу.

Терапія. ІІри замедленіи родоразрѣшенія, въ особенности когда по- 
являются кровотеченіе и признаки асфиксіи плода, слѣдуетъ спѣшить 
съ окончаніемъ родовъ.

Если y новорожденнаго окажется разорваною пуповина, непосред- 
ственно возлѣ пупка, слѣдуетъ посредствомъ обкалыванія и перевязви 
остановить кровотеченіе.

W arden , I'unke, Sion и друг. пабію дали преждевременное отдѣленіе дѣтскаго 
мѣста, A udebert, W arren , B arto le tt—препятетвіе при опусканіи головки, Budin, Klein 
и W inckel—разрывъ пуповины. Въ случаѣ, описанномъ W estphal'CMb, вслѣдствіе силь- 
наго натяженія короткои пуповины, водная оболочка сдвинулась отчасти съ внутрен- 
неВ поверхности дѣтскаго мѣста, лроизошелъ разры въ одной изъ артерій, плодъ по~
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гибъ во вреия родовъ. Въ другомъ случаѣ образовалась haem atom a пуповины вслѣд- 
ствіе разры ва v. um bilicalis.

L eroy перечисляетъ слѣдующіе признаки и послѣдствія укроченія пуповины: 
значитѳльная лродолжительность родовъ, слабость маточныхъ сокращеній; внутреннѳе 
кровотѳченіе, выворотъ матіси, сдавлѳніе пуповины, асфиксія плода, am putatio  spon­
tan ea  его членовъ, разрывъ пуповины и частое окончаніе родовъ наложеніемъ щипцовъ.

7. Перекручиваніе пуповины.
При перекручиваніи пуповины число оборотовъ иногда достигаетъ 

100—200 и болѣе, оно распространяется на всю пуповину и перехо- 
дитъ иногда даже на наружные покровы живота младенца и на водную

Фиг. 161. Сильно перекрученная пуповина, отъ чего послѣдовала 
смерть плода.

оболочку, выстилающую внутреннюю поверхность дѣтскаго мѣста. От- 
дѣльные извороты пуповины образуютъ углубленія, гдѣ количество студе- 
ниетаго вещества уменьшено или послѣднее даже совершенно исчезло. 
Раскручиваніе пуповины въ обратную сторону невозможно; такъкакъ , 
вслѣдствіе мѣстныхъ измѣненій ткани^ скручиваніе представляется не- 
подвижнымъ. При этомъ неизбѣжно происходитъ съуженіе и даже за- 
крытіе просвѣта сосудовъ.

Рѣже перекручиваніе пуповины происходитъ на ограниченномъ про- 
странствѣ, причиняя сильное истонченіе пуповины и закрытіе ея со- 
судовъ. Перекручиваніе пуповины можетъ произойти при жизни пло-
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да, иричиняя смерть послѣдняго, или же подобное явленіе развивает- 
ся только послѣ смерти зародыша.

Въ первомъ случаѣ оно происходитъ вслѣдствіе активныхъ движе- 
ній плода, во второмъ —  является только послѣдствіемъ движеній ма- 
тери. Въ доказательство прижизнеішаго происхожденія перекручиванія 
пуповины говорятъ мѣстныя расширенія пупочныхъ венъ, образованіе 
серозныхъ кистъ на мѣстѣ накопленія Вартоновой студени, невозмож- 
ность раскрутить пуповину въ противоположномъ направленіи и въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ чрезмѣрное количество околоплодной жидкости. Въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ эти явленія отсутствуютъ, скручиваніе пуиовины 
слѣдуетъ считать явленіемъ посмертнымъ.

8. Врожденная пупочная грыжа, omphalocele.
Въ нормальномъ состояніи уже въ концѣ второго мѣсяца беремен- 

ности кишечная петля, находившаяся въ пупочномъ отверстіи, втяги- 
вается внутрь живота, такъ какъ желточный протокъ рано разъеди- 
няется отъ тонкой кишки (intest, ileum). Въ патологическихъ случаяхъ 
это соединеніе остается на болѣе продолжительное время, послѣдствіемъ 
чего является врожденная пупочная грыжа; причемъ въ начальной ча- 
сти пуповины заключаются или только петли тонкихъ кишекъ, или же 
кромѣ нихъ часть печени, рѣже другія внутренности живота.

Такимъ образомъ вмѣсто нормальнаго пупка образуется опухоль 
величиною отъ волошскаго орѣха до дѣтской головки, въ которую пе- 
реходитъ нерѣдко сбоку правильно разввтая часть пуповины съ ея сосу- 
дами. Поверхность опухоли покрыта лишенною сосудовъ водною обо- 
лочкою, подъ которой находится иногда слой студенистой ткани, и за- 
тѣмъ брюшина, непосредственно прилегающая къ вышедшимъ изъ жи- 
вота внутренностямъ.

Иногда эта аномалія осложняется укороченіемъ пуповины, или a tresia  
ani и hyperlordosis тѣла младенда. Послѣднія два уродства зависятъ отъ 
сильнаго ватяженія брыжжейки кишекъ, почему они наблюдаются только 
при большихъ пупочныхъ грыжахъ. Рѣже встрѣчаются другія аномаліи.

Симптомы ii теченіе. Значительная пупочная грыжа рѣдко за- 
трудняетъ выхожденіе плода и служитъ показаніемъ къ извлеченію 
послѣдняго. Въ исключительныхъ случаяхъ чрезмѣрнаго разгибанія 
плода lordosis, при операдія поворота, трудно найти ножки, которыя 
могутъ находиться возлѣ спинки плода. Разрывъ пуповины можетъ по- 
слѣдовать только при чрезмѣрномъ укороченіи ея. Дѣти съ врожденною 
пупочною грыжей обыкновенно рождаются живыми, но при значительной 
степени этой аномаліи, будучи предоставлены силамъ природы, боль- 
шею частію умираютъ; такъ какъ грыжевой мѣшокъ лопается и появ- 
ляется воспаленіе брюшины. Рѣже послѣ омертвѣнія водной оболочки 
поверхность брюшины покрывается грануляціями, рана постепенно 
съуживается и заживаетъ.

Терапія. Въ послѣднее время съ успѣхомъ нѣсколько разъ въ по-
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добныхъ случаяхъ было произведено чревосѣченіе, причемъ края гры- 
жевого отверстія, послѣ вправленія внутренностей, соединялись по- 
средствомъ швовъ.

9. Опухоли ва пуповинѣ  встрѣчаю тся крайне рѣдко. Budin п Kaufm ann описали 
подобные случаи, гдѣ опухоли достигали величипы кулака . Въ случаѣ B udin’a  опу- 
холь соотояла изъ нѣскодышхъ полостей. Опухоль, которую видѣлъ Kaufm ann, имѣла 
кавернознын характеръ . F av a  видѣлъ кисту пуповины велічиною  въ дѣтскую'головку; 
внутри она была выстлана эндотеліемъ. E hrendorf собралъ нѣсколько олучаевъ мѣ- 
шётчатыхъ опухолей пуповины. Т ак ія  кисты развиваю тся подъ водпою оболочкой, a 
также въ существѣ Вартоновой студени; послѣднія пропсходятъ вслѣдствіѳ миксома- 
тознаго перерожденія этой ткани и могутъ достигать вѳіичины кулака. Кпсты пупо- 
вины, выстланныя эпителіемъ,развиваю тся изъ остатковъ желточныхъ ходовъ и urachus.

Г л a в a 7.
Аномаліи и патологическія измѣненія въ дѣтскомъ мѣстЬ.

1. Ненормальности въ формѣ дѣтскаго мѣста.
Вмѣсто обыкновенной круглой формы иногда дѣтское мѣсто пред- 

етавляется овальнымъ, или образуетъ по краямъ значительные выступы, 
pl. lobulata, въ рѣдкихъ случаяхъ контуры его получаютъ полулунное 
очертаніе. Рѣдко среди ткани дѣтскаго мѣста находятся промежутки, 
состоящіе изъ однихъ оболочекъ яйца, рі. fenestrata. Гораздо чаще 
встрѣчается одна или нѣсколько добавочныхъ долекъ пляденты, рас- 
положенныхъ отдѣльно отъ ея края на ворсистой оболочкѣ и соединен- 
ныхъ сосудами съ дѣтскимъ мѣстомъ. Происхожденіе такихъ pl. succen­
tu riata  объясняется переходомъ сосудовъ alantois на заворочеыную обо- 
лочку, причемъ только нѣкоторыя ворсинки получаютъ дальнѣйшее 
правильное развитіе. Другою ближайшею причиною pl. succenturiata 
считаютъ отложеніе фибрина въ ткани пляденты съ послѣдовательною 
атрофіей. Описаны случаи, гдѣ пляцента состояла изъ нѣсколькихъ 
отдѣльныхъ частей, раздѣленныхъ оболочками яйда, лишенными вор- 
синокъ, pl. duplex, pl. triplex и проч. Крайне рѣдко встрѣчается такъ 
называемое плевистое дѣтское мѣсто, pl. membanacea. Оно представ- 
ляетъ собственно недоразвившееся дѣтское мѣсто, образованное тон- 
кимі. слоемъ ворсинокъ, покрывающихъ, даже въ послѣдніе мѣсяцы 
беременности, большѵю часть поверхности ворсистой оболочки. Обык- 
новенно такое мѣсто чрезвычайно плотно сростается съ маткою, и 
его приходится при родахъ удалять изъ ыатки рукою. Weiss причиною 
развитія этой ненормальной пляценты считаетъ endometritis chron.

2 . Кровоизліянія на поверхности дѣгслаго мѣста.
Изслѣдуя наружную поверхность пляценты послѣ родовъ, мы нахо- 

димъ довольно часто болѣе или менѣе плотно приставшіе къ ней кровяные 
свертки. Болыпею частью они находятся возлѣ нижняго края пляцен-
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ты, на мѣстѣ ближайшемъ къ разрыву оболочекъ яйца, гдѣ они 
имѣютъ наиболѣе темный цвѣтъ, указывая на болѣе раннее кровеиз- 
ліяніе. Когда кровеизліяніе происходитъ во время беременности, за- 
долго до родовъ, то свертки, расіюложенные на отпадающей оболочкѣ, 
представляются, вслѣдствіе всасыванія пигмента, болѣе свѣтлыми и 
плотно пристаютъ къ наружной поверхности мѣста, къ покрывающей 
его отпадающей оболочкѣ; здѣсь они дэже бываютъ внѣдрены въ 
ткань пляценты.

3. Воспаленіе пляцентарной ткани, placentitis.
Подъ этимъ именемъ описано нѣсколько разлнчныхъ процессовъ, 

изъ которыхъ нѣкоторые вовсѣ не имѣютъ, въ тѣсномъ смыслѣ, вос- 
палительнаго характера.

Фиг. 162. P lacen ta  m arginata . Ha внутренней ея новерхности возлѣ 
корня пуповнны иаходится большая киста.

Анатомичесісія измѣиенія. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ восиалитель- 
ныя явленія замѣчаю^ся на decidua serotina, остающейся при отсло- 
еніи дѣтскаго мѣста на его наружной поверхности. Она представляетъ 
утолщеняую, сѣроватаго цвѣта перепонку. Въ другихъ случаяхъ во- 
спалительныя явленія ндутъ дальше, и мѣстами въ отпадающей обо- 
лочкѣ появляются плотные нучки ткани, тѣсно соединяющіе ткань 
послѣда съ маточною стѣнкой. Одновременно съ воспалительными явле- 
ніями въ decidua serotina, a гораздо чаще при отсутствіи ихъ, замѣ- 
чаются измѣненія въ самой ткани дѣтскаго мѣста, извѣстныя подъ 
именемъ бѣлаго инфаркта пляценты. ІІрежніе авторы описывали ихъ 
подъ имѳнемъ фиброзныхъ или фибринозныхъ узловъ, апоплексіи, 
скирознаго перерожденія послѣда и проч.

Эти измѣненія представляются въ разнообразной формѣ: наичаще
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инфаркты образуютъ въ ткани пляценты бѣловатыѳ узлы отъ горошвды 
до нѣсколькихъ сантиметровъ, или же представляются въ видѣ бѣлова- 
той плотной, болѣе или менѣе широкой каймы, занимающей край 
пляценты и распространяющейся иногда на всю ея окружность, p la­
centa marginata, margo fibrosus placentae. Эта бѣловатая масса нахо- 
дится ближе къ зародышной поверхности пляценты; иногда она распо- 
лагается непосредственно подъ водною оболочкой.

Микроскопическое изслѣдованіе такихъ плотныхъ бѣловатыхъ узловъ 
показываетъ, что они состоятъ главнымъ образомъ изъ мелкой сѣти фиб- 
рина, рѣже изъ зернистаго фибрина; между волоконцами сѣти располо- 
жены клѣтки отпадаювцей оболочки, кровь и пляцентарныя ворсы, болѣе 
или менѣе измѣненныя регрессивно. Въ болѣе толстыхъ стволахъ вор- 
с и ё о к ъ  замѣчается сильное разращеніе соединительной ткани, которое 
повидимому начинается отъ наружной оболочки артерій и мѣстами со- 
вершенно сдавливаетъ просвѣтъ сосудовъ. Свернувшійся фибринъ глав- 
нымъ образомъ выполняетъ пространство между ворсинками, гдѣ цир- 
кулировала прежде кровь.

Этіологія. Происхожденіе фиброзныхъ узловъ объясняется различ- 
нымъ образомъ. Повидимому эти процессы не зависятъ отъ одной 
только причины. Кромѣ причинъ мѣстнаго характера, въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ оказываютъ вліяніе на происхожденіе этихъ измѣненій глубокія 
разстройства питанія въ органпзмѣ беременной — чахотка, сильная 
анэмія, воспаленіе почевъ и проч. При болѣзни почекъ, Rossier наблю- 
далъ инфаркты дѣтскаго мѣста въ 60°/0 беременности, между тѣмъ 
какъ y здоровыхъ ихъ находили только y 15% случаевъ. Часто по- 
явленіе инфарктовъ можно объяснить единственно разстройствомъ кро- 
веобращенія въ дѣтскомъ мѣстѣ, гдѣ оно легко можетъ возникнуть, 
вслѣдствіе особенностей строенія пляценты, преимущественно на краяхъ 
послѣдней. Эти измѣненія, въ незначителыюй степени, встрѣчаются 
чрезвычайно часто.'Достаточно застоя крови или мѣстной анэмш въ 
ткани послѣда, чтобы вызвать измѣненіе въ паренхішѣ ворсинокъ и 
распаденіе покрывающаго ихъ эпителія, что должно неминуемо по- 
влечь за собою свертываніе крови въ полостяхъ, куда внѣдряются 
ворсинки. Вѣроятно подобнымъ образомъ возниваетъ фиброзный край на 
plac. m arginata. Толстый фиброзный приподнятый край такого дѣтскаго мѣ- 
ста образуется вслѣдствіе того, что ворсы, внѣдрившіяся первоначально 
въ decidua reflexa, при атрофіи послѣдней, не могли прикрѣпиться къ 
истинной отпадающей оболочкѣ и подверглись запустѣнію, что послу- 
жило ближайшею причиной образованія бѣлаго инфаркта, окаймляю- 
щаго всю пляценту. Этотъ толстый край часто нредставляется отво- 
роченнымъ и приподнятымъ кверху, такъ какъ такое дѣтское мѣсто 
лишено возможности разрастаться по плоскости, placenta circumvallata. 
■Слабость и недостаточное развитіе плода, неправильноо устройство пу- 
ііо в и н ы  также вѣроятно до извѣстной степени благопріятствуетъ воз-
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никновенію этихъ процессовъ. Къ сифилису они повидимому отношенія 
но имѣютъ.

Schwab причиною развитія pl. m arg inata  считаетъ хроническое воспаленіе отпа- 
дающей оболочки во время беременности, носіѣдствіемъ котораго бываетъ сраіценіе 
dec. reflexa съ dec. sero tina  и образованіе плотнаго кодьца, препятствующаго даль- 
нѣйшему росту пляценты по плоскости. Постепенно ворсы, расположеиныя по краямъ 
м ѣста, преодолѣваютъ препятствіе, выпячивая, при своемъ размноженіи и ростѣ , 
кверху отпадаюідую оболочку; вслѣдствіе чего приподнима.ются значителыю края 
пляценты на всей ея окружности.

E bergard t наичаже находилъ отложеиіе фибрина на піяцентарной поверхности 
ворсистой обою чки, a  на второн пеловииѣ беременности на поверхности ворсинокъ 
и въ dec. sero tina . Отложеніе фибрина, по его шнѣнію, происходитъ отъ измѣненія 
большихъ клѣтокъ отпадающей оболочки, паренхима которыхъ претерпѣваетъ фиб- 
розное перерожденіе.

Симптомы и теченіе. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ бѣлый инфарктъ 
захватываетъ весьма зиачительную часть дѣтскаго мѣста; четвертая и 
даже третья часть пляценты утрачиваетъ свои отправленія, что безгь 
сомнѣнія, не можетъ не отразиться вредно на питаніи плода. Правда, 
плодъ умираетъ рѣдко, но иногда онъ раждается слабымъ, въ состоя- 
ніи атрофіи. По наблюденіямъ Hansen’a, plac. marginata встрѣчалась 
29 разъ на 300 родовъ. Обыкновенно при ней плоды вѣсили менѣе 
3000,0 и были короче 50 cm. длиною.

Placenta marginata иногда причиняетъ во врсмя беременности кро- 
вотеченія, наступающія безъ видимыхъ причинъ на второй половинѣ. 
Кровотеченія лногда являются періодически и хмогутъ достигать зна- 
чительной степени.

4. Отложненіе извести.
Анатомическгя измѣненгя и этіолоіія. Въ ткани дѣтскаго мѣста 

часто встрѣчается о?ложеніе извести; большею частію оно равномѣрно 
распредѣляется по всей наружной поверхности пляденты, при оідупы- 
ваніи которой получается ощущеніе, какъ будто бы она посыпана пе- 
скомъ. Большею частію отложеніе извести происходитъ въ видѣ мел- 
кихъ зеренъ; очень рѣдко оно образуетъ различной величины пластин- 
ки. Когда продессъ не достигаетъ значительной степени, то ворсинки 
пляденты не предетавляютъ рѣзкихъ измѣненій; если же отложені& 
извести идетъ глубже и происходитъ даже въ стволахъ ворсинокъ, то 
послѣднія подвергаются перерожденію.

Этотъ процессъ повидимому можетъ происходить, когда въ пля- 
центѣ кровеобращеніе встрѣчаетъ болѣе или менѣе значительныя за- 
трудненія и даже совершенно прекращается. Почему наичаще значи- 
тельное отложеніе извести въ ткани дѣтскаго мѣста ваходятъ при 
умершихъ и остающихся долго въ маткѣ плодахъ, или въ задержан- 
ныхъ частяхъ дѣтскаго мѣста.

5. Кисты и другія опухоли дѣтскаго мѣста.
Иногда на внутреяяей поверхности дѣтскаго мѣста встрѣчаются
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кисты обыкновенно небольшой величины, часто по нѣсколысу. Онѣ 
возникаютъ въ ткани ворсистой оболочки. Ихъ внутренняя поверхность 
не покрыта эпителіемъ, кромѣ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаевъ. 
Содержимое представляетъ желтоватую или слегка красноватую се- 
розную или слизистую жидкость.

Ehrendorfer ониоываетъ рѣдко встрѣчающ іяся кнсты на внутренней поверхностп 
пляценты подъ водной оболочкою. Въ кожистой ободочкѣ дѣтскаго мѣста кисты р аз- 
виваются вслѣдствіе миксоматознаго перерожденія ткани. Въ существѣ пдяцѳнты встрѣ- 
чались кисты, расположенныя поверхъ бѣлаго инфаркта, внутренняя поверхность 
ихъ выстлана эпителіенъ или эндотеліемъ. Въ материнской части мѣста очѳнь рѣдко 
попадаются небольшія киоты, въ горошину и болѣе, образовавш іяоя повидимому 
вслѣдствіе сращ енія складокъ этой оболочки.

Еще рѣже встрѣчаю тся другія опухоли въ дѣтскомъ мѣстѣ. K ram er описалъ опу- 
холь, которая росла отъ ворсистой оболочки. A lin наблюдалъ три случая нароетовъ 
въ дѣтсколъ мѣетѣ фиброшікеоматознаго характера; одинъ былъ величиною въ ку- 
риное яйдо, другой меныие. Sim iler описалъ сосудистую опухоль пляденты. Bode 
видѣлъ наростъ дѣтскаго мѣста величиною въ кудакъ, который оказадея фибросар- 
комой. Изслѣдованныя этимъ врачомъ опухоли въ пляцентѣ встрѣчаю тся крайне рѣд- 
ко— одияъ разъ  на 7— 8  тысячъ родовъ. Steinbüchel наблюдалъ два случая fibroma 
въ дѣтскомъ мѣстѣ. W inckel описалъ m yxosarkom a theleng. Lehm ann наблюдалъ 2 
р аза  туберкулезные узлы въ ткани пляцонты. Плодъ зараж ается повидимому только 
лри общей бугорчаткѣ беременной.

6. Сифилитическія измѣненія.

Такія измѣненія въ ткани дѣтскаго мѣста встрѣчаются при одно- 
родныхъ заболѣваніяхъ внутреніюстей и костей плода. Въ ткани і і л я -

Фиг. 163. Измѣненія въ ткани ворсинокъ нри сифилисѣ 
утробыаго плода.

денты замѣчаются мелкіе узлы отъ коноплянаго зерна до величины бо- 
ба, желтоватаго цвѣта съ различными оттѣнками.

Узлы никогда не достигаютъ значительной величины, обыкновенно 
ихъ бываетъ нѣсколько, и сидятъ они по преимуществу на наружной 
маточной поверхности послѣда, чѣмъ отличаются отъ фибринозныхъ
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отложеній, всегда расположенныхъ ближе къ зародышной поверхности 
мѣсха. »

При микроскопическомъ изслѣдованіи оказываются измѣненными 
преимущественно ворсинки послѣда. Они предотавляются утолщенными, 
колбовидно расширенными на концахъ; ткань ихъ состоитъ изъ круг- 
лыхъ и веретенообразныхъ клѣтокъ, которыя, подобно эпителію вор- 
синокъ, находятся въ состояніи жирового перерожденія. Гораздо рѣже 
находили узлы подобной ткани въ decidua serotina; они встрѣчались 
здѣсь при явленіяхъ кондиломатознаго періода y беременныхъ. Такіе 
узлы также имѣютъ характеръ гуммозныхъ новообразованій, въ центрѣ 
которыхъ замѣчается распаденіе ткани.

По изсдѣдованіямъ A ulnay, измѣненія въ дѣтскомъ мѣстѣ при сифилисѣ начн- 
наются воспаленіемъ виутреннеи оболочки артерій , endarteritis , потомъ происходятъ 
закупорка и запустеніе кровеносныхъ сосудовъ и послѣдовательное фиброзное пере- 
рожденіе ворсинокъ. ІІри небольшихъ измѣноніяхъ въ дѣтокомъ мѣстѣ, беременность 
прерывается на VI—VII лѣс.

Г л a в a 8.
Внутриматочныя заболѣванія плода, имѣющія значеніе въ 

акушерскомъ отношеніи.

1. Явленія указывающія на опасность для жизни плода во время родовъ.
Нерѣдко жизнь плода подвергается серьезной опасности во время 

родовъ, причемъ его часто можно спасти, только ускоривъ окончаніе 
родовъ. При этомъ всегда обнаруліивается одинъ или нѣсколько приз- 
наковъ, указывающихъ на развитіе асфиксіи утробнаго плода. Этихъ 
симптомовъ cpaвниfeльнo немного; сюда относятся—значительное замед- 
леніе, крайне рѣдко чрезмѣрное ускореніе серддебіенія плода, болыпая 
опухоль на предлежащей головкѣ, выхожденіе первоначальнаго кала, 
значительное кровотеченіе, вслѣдствіе отслойки дѣтскаго мѣста, нако- 
нецъ выпаденіе и сдавливаніе пуповины.

1. Подъ конецъ родовъ мы часто наблюдали нѣкоторое замедленіе 
сердцебіенія-, въ тѣхъ случаяхъ, когда сердцебіеніе падаетъ до 110 
или 100 ударовъ въ минуту, начинается асфиктическое состояніе пло- 
да. Оно зависитъ наичаще отъ разстройства кровообраіценія въ пля- 
центѣ, гдѣ вслѣдствіе продолжительныхъ маточныхъ сокращеній и нѣ- 
котораго прижатія дѣтскаго мѣста послѣ истеченія водъ, нарушается и 
замедляется правильное движеніе материнской крови. Послѣдствіемъ 
этого является накопленіе С02 въ крови плода; это вызываетъ раздра- 
женіе нервныхъ центровъ, въ томъ числѣ центра n. vagi, что выра- 
жается замедленіемъ сердцебіенія утробнаго плода. Въ исключитель- 
ніахъ случаяхъ наблюдается чрозмѣрное ускореніе сердечныхъ тоновъ 
и вмѣстѣ съ тѣмъ ихъ ослабленіе. Повидимому оно развивается иног-
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да вслѣдъ за замедленіемъ, какъ дальнѣйшее послѣдствіе раздраженія 
мозговыхъ центровъ измѣненной кровью. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
вѣроятно земедленіе сердцебіенія плода можетъ происходить непосред- 
ственно отъ увеличенія давленія въ полости черепа, зависящаго отъ 
сдавливанія головки, при прохожденіи ея чрезъ тазовый каналъ или 
при извлеченіи щипцами.

2. Образованіе значителъной плотной опухоли на головкѣ плода 
происходитъ при предлежащей головкѣ на тѣхъ частяхъ ея, которыя 
находятся ниже плотнаго кольца родового канала, которое облегаетъ 
въ поперечномъ направленіи черепъ. Всѣ части плода, лежащія выше 
этого кольца, подвержены болѣе значительному давленію, зависящему 
отъ дѣйствія потугъ, нежели чаоть головки, расположенная ниже 
кольда. На мѣстѣ наименьшаго давленія происходитъ усиленный прн- 
ливъ крови и накопленіе въ ткани транссудата, такимъ образомъ воз- 
никаетъ отечная опуіоль, caput succedaneum. Одновременно въ полости 
черепа давленіе крови увеличивается, происходитъ значительный застой, 
иногда даже является болѣе или меыѣо значительное кровоизліяніе. Эти 
явленія вызываютъ, между прочимт.,, замедленіе сердечныхъ тоновъ, 
вслѣдствіе раздраженія нервныхъ центровъ.

3. Выдѣленіе первоначальнаю кала. meconium, во время родовъ 
иногда является послѣдствіемъ механическаго сдавливанія плода; наи- 
болѣе рѣзко это бываетъ выражено при ягодичныхъ предлезканіяхъ. 
Тѣмъ не менѣе, въ нѣкоторыхъ случаяхъ, оно происходитъ отъ раздра- 
женія мозговыхъ центровъ, ісоторое передается на n. vagus, и выра- 
жается усиленіемъ кишечной перистальтики, результатомъ которой 
является выхожденіе кала. Rossa нашелъ въ 16%  всѣхъ родовъ при- 
мѣсь кала къ водамъ при родахъ; тѣмъ не менѣе въ этихъ случаяхъ 
79%  дѣтей родились совершенно здоровыми, и тольйо 17%  находились 
въ состояніи асфиксіи.

4. Отслойка дѣтскаго мѣста во время родовъ вызываетъ значителъное 
маточное кровотеченіе, оно уменьшаетъ область соприкосновенія вор- 
синокъ съ кровью матери; эта область становится тѣмъ ограниченнѣе 
чѣмъ болѣе значительная часть пляценты отслаивается. Одновременно 
материнская кровь, вслѣдствіе значительныхъ потерь, становится жиже. 
Этого вполнѣ достаточно для наступленія явленій асфикціи утробнаго 
плода. Кромѣ того иногда вытекаетъ кровь изъ зародышной части пля- 
центы, что влечетъ за собой анэмію плода. При такихъ условіяхъ 
легко наступаетъ емерть младенца.

5. Сдавливаяіе пуповины, происходящее при выпаденіи петли ея, 
a также прижатіе и сильное натяженіе ея, при обвиваніи пуповины 
около шеи плода, немедленно отражается на состояніи послѣдняго, 
вызывая асфиксію, которая выражается замедленіемъ сердечныхъ то- 
новъ и постепеннымъ ихъ ослабленіемъ. Только скорымъ окончаніеыъ 
родов ь возможно спасти жизнь плода.
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2. Внутриматочные переломы и вывихи.

Кооти младенца могутъ подвергаться переломамъ во время бере- 
менности внутри матшг, причиною этого явленія большею частію бы- 
ваетъ внѣшнее насиліе, подѣйствовавшее на животъ беременной. Наи- 
чаще подвергается переломамъ голень, гораздо рѣже замѣчаются пе- 
реломы на другихъ костяхъ младенца. Къ происхожденію переломовъ 
костей внутриутробнаго младенца располагаетъ неправильное развитіе 
костей скелета.

Врожденные вывихи встрѣчаются чаще всего въ тазобедренномъ 
сочлененіи, въ одномъ или въ обоихъ суставахъ, 
преимущественно подвздошный видъ. Вывихи въ 
другихъ суставахъ младенда составляютъ боль- 
шую рѣдкость. Происхожденіе вывиха въ тазо- 
бедренномъ сочлененіи нельзя объяснить дѣйстві- 
емъ внѣшняго насилія, оно происходитъ вслѣд- 
ствіѳ неправильнаго образованія вертлужныхъ 
впадинъ и ихъ хрящей.

3. Неправильное строеніе костей утробнаго іила- 

денца.

Описано много случаевъ, гдѣ скелетъ ново- 
рожденнаго младенца представлялъ измѣненія сход- 
ныя съ рахитическими процессами, хотя тщатель- 
ное изслѣдованіе нѣкоторыхъ изъ такихъ слу- 
чаевъ показало, что кости плода не во всѣхъ 
случаяхъ представляютъ измѣненія, вполнѣ сход- 
ныя съ англійской болѣзнью. Однако наичаще 
скелетъ новорожденнаго представляетъ или впол- 

нѣ законченныя рахитическія измѣненія —  rachitis foetalis, или же па- 
тологическій процессъ въ костяхъ плода еще продолжается, rachitis 
congenita.

При первомъ видѣ, который нѣкоторые авторы описываютъ подъ 
именемъ—rachitis micromolica, младенецъ вслѣдствіе чрезмѣрнаго уко- 
роченія конечностей и отложенія жира подъ кожей, представляется не- 
уклюжимъ и толстымъ со складками на тѣлѣ и конечностяхъ. Его кости 
толсты и грубы съ искривленными и укороченными діафизами, прн одно- 
временномъ значительномъ утолщеніи эпифизовъ. При второмъ видѣ 
врожденнаго рахитизма, rachitis congenita, иначе rachitis micromolica 
annulans, плодъ рождается съ размягченными костями. На нѣкоторыхъ 
костяхъ находятся свѣжіе переломы, a также зажившіе посредствомъ 
образованія ясно выраженнаго костнаго кольца (callus).

4. Смерть утробнаго плода. —  Измѣненія умершаго плода при задержа- 

ніи яйіі.а въ полости матки.

Этіолоіія. Часто встрѣчающееся умираніе плода въ утробѣ ма- 
тери происходитъ въ первые мѣсяцы или на второй половинѣ бере-

Фиг. 164.
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менности отъ крайне разнообразныхъ причинъ. Сравнительно рѣдко 
плодъ умираетъ вслѣдствіе уродливаго развитія, чаще отъ ненор- 
мальнаго состоянія оболочекъ яйца и decid. vera, a также отъ раз- 
личныхъ ненормальностей пуповины и дѣтскаго мѣста. Нерѣдко онъ по- 
гибаетъ отъ различныхъ общихъ и мѣстныхъ болѣзней, поражающихъ 
беременную женщину, но въ особенности часто вслѣдствіе сифилиса. 
Въ исключительныхъ случаяхъ причина смерти утробнаго плода бываетъ 

•травма. W estphalen недавно описалъ два такихъ случая.
Лнатомическія измѣненія. Обыкновенно послѣ смерти плода яйцо 

извергается черезъ недѣлю, 10 дней, иногда даже раныпе. Въ началѣ 
беременности яйцо при такихъ условіяхъ иногда долыне задерлсивается 
въ маткѣ; въ иныхъ случаяхъ въ теченіи нѣсколькихъ недѣль, и затѣмъ 
выходитъ наружу наичаще цѣликомъ. При разрѣзѣ яйца въ мутной около- 
плодной жидкости въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже не находятъ плода, 
который послѣ своей смерти легко распадается и растворяется въ во- 
дахъ. Въ тѣхъ случахъ когда смерть плода наступаетъ позже, именно 
въ концѣ III, на ІУ мѣсяцѣ a тѣмъ болѣе на второй половинѣ бере- 
менности, раствореніе его тѣла въ околоплодной жидкости не происхо- 
дитъ; потому что такіе плоды имѣютъ довольно плотный скелетъ.

Малый плодъ, умершій между III и IV" мѣсяцемъ беременности, оста- 
ваясь долгое время въ маткѣ, наичащѳ подвергается высыханію, иначе 
мумификаціи. Околоплодная жидкость постепенно всасывается; тѣло плода 
высыхаетъ, теряя значительное количество воды, кожа плотно приле- 
гаетъ къ скелету, представляется сухою, морщинистою, темно-бураго 
цвѣта, и кости черепа западаютъ. Вообіцѳ наружный видъ его полу- 
чаетъ сходство съ плодомъ, лежавшимъ долгое время въ спиртѣ. Тѣло 
такого плодана разрѣзѣ сухое, сѣровато-краснаго цвѣта. Дѣтское мѣсто 
представляется сухимъ и ломкимъ. Крайнюю степень вышеописанныхъ 
измѣненій представляетъ такъ называемый foetus papyraceus, который 
встрѣчается исключительно при двойняхъ. Тѣло такого'плода сшпощено, 
вслѣдствіе сдавлив.анія другимъ яйдомъ, содержащимъ правилыю раз- 
вивающійся плодъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ измѣненія, происходящія при такихъ усло- 
віяхъ въ ткани мертваго плода, носятъ характеръ омыленія. Въ тканяхъ 
можно различить нормальные элементы, но кромѣ того всюду находятся 
кристаллы холестеарина и зерна пигмента.

Плоды болѣе поздняго періода беременности, умершіе между Y и 
X мѣсядами беременности и задержанные на нѣскопько дней или не- 
дѣль въ маткѣ, при цѣлости оболочекъ яйца, обыкновенно не подвер- 
гаются гніенію, но вымокаютъ, иначе маиерируются, и представляютъ 
особенныя характерныя измѣненія, свойственныя исключительно маце- 
рированному плоду, извѣстному также подъ именемъ foetus sanguino­
lentus.

Въ особенности важны въ судебно-медицинскомъ отношеніи и заслу-

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  3 8 2  —

живаютъ вниманія измѣненія, происходящія въ тѣлѣ плода и зависящія 
отъ болыней или меныгіей продолжительности его пребыванія послѣ смерти 
въ утробѣ матери. Въ первые дни послѣ смерти плода красновато-бурая 
окраска замѣчается только на головѣ и лицѣ, a затѣмъ распространяется 
къ конду недѣли на всю поверхность тѣла. Одновременно развивается 
пропитываніе тканей кровянистою жидкостью. Раныпе всего пропитывается 
зародышный кояецъ пуповины и мошонка. Околоплодная жидкость стано- 
вится буроватокрасною. Къ концу первой недѣли cornea получаетъ кро- 
вянистое окрашиваніе. Начиная съ 8 дня, кожица легко отслаивается на 
всемъ тѣлѣ, кромѣ волосистой части головы и лида. Съ этого времени тѣло 
младенда, если его положить на спину, представляется плоскимъ, кости 
черепа дѣлаются подвижными, важнѣйшія серозныя полости наполняются 
кровянистою жидкостью. На 12 день хрусталикъ получаетъ кровянистое 
окрашиваніе, кожица на лидѣ отслаивается. У мацерировацнаго плода, 
умершаго 2 недѣли тому назадъ, вся поверхность тѣла бываетъ обна- 
жена отъ кожицы; уплощеніе тѣла достигаетъ весыиа значительной сте- 
пени, брюшина легко отстаетъ отъ печени, содержимое кишекъ и же- 
лудка получаетъ кровянистое окрашиваніе. Красящее вещество крови 
проникаетъ во всѣ полости и органы тѣла плода. Черепъ утрачиваетъ свои 
нормальные контуры. ІІри болѣе продолжительной мацераціи, онъ превра- 
щается въ вялый кожный мѣшокъ, въ которомъ заключаются плоскія 
подвижныя кости. Пуповина представляется мягкою, темно-бураго цвѣта.

На ворсистой оболочкѣ находится толстый слой отпадающей обо- 
лочки. Winckler нашелъ въ отпадающей оболочкѣ воспалительный про- 
цессъ вокругъ венъ и размноженіе клѣтокъ. Эндотелій исчезаетъ, въ 
ткани decidua и въ утолщенныхъ ворсинкахъ мѣстами находятъ отло- 
женіе извести. Дѣтское мѣсто представляется рыхлымъ и пропитаннымъ 
серозно-кровянистою жидкостью. Franqué находилъ въ пляцентѣ мерт- 
выхъ плодовъ частичную или полную облатерацію соеудовъ, вслѣдствіе 
воспаленія ихъ внутренней оболочки, a иногда активный процессъ раз- 
множенія клѣточекъ въ ammion и chorion, какъ бы воспалительнаго 
характера.

При микроскопическомъ изслѣдованіи кдѣтки различныхъ органовъ 
представляются помутнѣвшими и вообще въ состояніи распаденія. Крас- 
ные кровяные шарики становятся блѣдными и зазубренными. Въ кро- 
ви находятъ кристаллы гематина.

Всѣ вышеописанныя измѣненія бываютъ выражены тѣмъ рѣзче, 
чѣмъ болѣе продолжителыюе время плодъ остается въ полости матки. 
Огромное большинство такихъ мацерированныхъ плодовъ, не менѣе 75%, 
можно отнести къ сифилитическимъ. При изслѣдованіи внутренностей 
плода, нерѣдко находятъ сифилитическія пораженія, въ особенноси въ 
печени и легкихъ, a на длинныхъ костяхъ— osteochondritis syphilitica.

Чрезъ 5— 6 недѣль послѣ смерти, мацерированный плодъ представ- 
ляетъ чрезвычайное размягченіе своего тѣла. Даже на волосистой части
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головки кожида отслаивается, полости тѣла наполняются мутною кровя- 
нистою жидкостью, мозгъ по своей консистендіи напоминаетъ эмульсію.

Въ рѣдкихъ случаяхъ, при быстро наступающей смерти плода въ 
маткѣ во время родовъ, младенецъ подвергается трупному окоченѣнію, 
при чемъ его тѣло утрачиваетъ гибкость, что, въ особенности при по- 
иеречныхъ положеніяхъ, можетъ причинить нѣкоторое затрудненіе при 
операціи поворота на ножки. Окоченѣніе недолго держится, оно прохо- 
дитъ скоро, что обусловливается сравнителыю высокою Т. въ утробѣ 
матери, по наблюденіямъ Lange.

Иногда умершій въ время родовъ въ маткѣ плодъ подвергается гніенію, 
обыкновенно это происходитъ послѣ истеченія водъ во время беремен- 
ности или родовъ. Чѣмъ больше плодъ, тѣмъ скорѣе достигаютъ опас- 
ной степени явленія гнилостнаго зараженія. Въ подобныхъ случаяхъ 
развиваетсявздутіематки, tympanites uteri, со всѣми его послѣдствіями, и 
является настоятельное показаніе по возможности скорѣе окончитъ роды. 
Иногда гніеніе плода наступаетъ столь быстро и достигаетъ столь зна- 
чительной степени, что его тѣло вздувается и значительно увеличи- 
вается въ объемѣ.

Исходы. При загниваніи плода, въ огромномъ болыпинствѣ слу- 
чаевъ силами природы или при помощи акушерскихъ операцій удается 
извлечь плодъ и удалить послѣдъ чрезъ влагалище. Но были наблюдаеыы 
случаи, гдѣ при тяжелыхъ гнилостныхъ и септическихъ явленіяхъ, ро- 
довая дѣятельность не наступала, и для спасенія жизни рожениды воз- 
никало показаніе опорожнить матку посредствомъ чревосѣченія и про- 
извести операдію Porro.

Описаны также исключительные случаи, гдѣ перешедшій въ гни- 
лостное состояніе плодъ подвергался высокой степени распаденію, при- 
чемъ изъ полости матки сперва выходили выѣстѣ съ ихорознымъ отдѣ- 
леніемъ части отслоившихся мягкихъ тканей плода, a затѣмъ кости ске- 
лета. Крайне рѣдко задерживается на продолжительное время въ маткѣ 
головка плода, отдѣленная при оиераціи обезглавливанія, или оторван- 
ная при извлеченіи туловища.

Въ исключительныхъ случаяхъ, которые встрѣчаются такъ рѣдко, что 
нѣкоторые акушеры отрицаютъ возможность этого явлевія, задержанное 
яйцо въ маткѣ подвергается процессу окаменѣнія, совершенно аналоги- 
ческому съ тѣмъ, который наблюдается иногда при внѣматочной бере- 
менности; хотя впослѣдствіи можетъ иногда развиться даже въ такихъ 
случаяхъ нагноеніе, при которомъ вмѣстѣ съ гноемъ выходятъ изъ матки 
коети плода. Такой исходъ беременности, описанный впервые англійски- 
ми врачами, носятъ названіе missed labour, несовершившихся родовъ.
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Г лава 9.
Уродства плода. важныя въ акушерскомъ отношеніи.

1. Врожденная водянка головы, hydrocephalus congenitus.
Эта болѣзнь утробнаго пдода, оказываюіцая неблагопріятное вліяніе' 

на исходъ родовъ, къ счастію, встрѣчаотся очень рѣдко—не болѣе 
1 раза на 2—3 тысячи родовъ. Жидкость, скопившаяся въ желудоч- 
кахъ мозга, достигаетъ 300 — 1000,0, очень рѣдко больше.

ІІри такихъ условіяхъ мозговая кора силыю истончается, мозго- 
выя извилины сглаживаются, кости черепа 
сильно раздвигаются. На мѣстѣ швовъ и 
родничковъ появляются широкіе промежутки, 
покрытые перепонкою. Нерѣдко такіе ново- 
рожденные представляютъ также другіе урод- 
ства и недостатни развитія.

Симтомы и теченіе. При родахъ наича- 
ще такой плодъ находится въ головномъ или 
тазовомъ положепіи, послѣднее бываетъ до- 
волыю часто— въ 25%  всѣхъ случаевъ, на- 
противъ поперечное никогда почти не встрѣ- 
чается. При головномъ положеніи обыкновен- 
но предлежитъ черепъ, который, вслѣдствіе 
большихъ размѣровъ при родахъ, не можетъ 
огіуститься въ тазовой каналъ и стоитъ 
высоко надъ входомъ. Вслѣдствіе такого 

ненормальнаго отношенш, шіжній сегментъ матки, шейка и нерѣдко 
влагалище подвсргаются сильному растяженію, при энергическихъ ма- 
точныхъ сокращеніяхъ, которыя вызываются неустранимымъ препят- 
ствіемъ со стороны таза, каналъ котораго оказывается недостаточнымъ 
для прохожденія такой предлежащей головки. При подобныхъ родахъ 
развпваются признаки сильнаго сдавливаиія стѣнокъ родового канала, a 
также симптомы угрожающаго разрыва матки. Гіри отсутствіи раціо- 
нальной помощи, можетъ послѣдовать разрывъ матки, и роженица мо- 
жетъ умереть, не разрѣшившись. Окончаніе родовъ силами природы 
возможно при небольшой стопени развитія головной водянки, когда раз- 
мѣры черепа мало увеличены. При тазовыхъ положеніяхъ обыкновенно 
тѣло младенда раждается силами природы, но головка задерживается, 
и большею частію для окончанія родовъ требуется акушерское пособіе. 
Въ исключительныхъ случаяхъ, при сильныхъ маточныхъ сокращеніяхъ, 
мягкіе покровы черепа разрываются, жидкость изливается наружу и 
уменьшенная головка рождается самопроизвольно. При тазовыхъ поло- 
женіяхъ разрыва матки не бываетъ, такъ какъ роды продолжаются

Фиг. 165.
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сравнительно недолго, и къ врачебной помощи прибѣгаютъ обыкновенно 
своевременно. ‘

Распознаваніе возможно только во время родовъ и при томъ только 
въ случаяхъ рѣзко выраженныхъ, когда при достаточномъ расширеніи 
маточнаго зѣва можно убѣдиться въ огромныхъ размѣрахъ родничковъ 
и чрезмѣрной ширинѣ швовъ, a иногда въ слишкомъ большой величинѣ 
головки, высоко расположенной надъ входомъ таза. Описаны случаи, 
когда перепончатые промежутки на черепѣ были приняты за напряжен- 
ный околоплодный пузырь. Для точнаго распознаванія въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ нужно ввести во влагалище полруки. Случаи умѣренной во- 
дянки черепа часто нѳ распознаются во время родовъ, даже при череп- 
номъ положеніи. При тазовыхъ положеніяхъ, вѣроятное распознаваніе 
во время родовъ возможно только путемъ исключенія другнхъ патоло- 
гическихъ осложненій, причиняющихъ задержаніе послѣдующей голов- 
ки надъ входомъ въ тазъ.

Предсказаніе при черепныхъ положеніяхъ наиболѣе неблагопріятно 
для матери, вслѣдствіе нерѣдко поздняго распознаванія головной во- 
дянки, a также вслѣдствіе нецѣлесообразныхъ пособій. Болѣе двухъ 
третей родовъ, осложненныхъ этою аномаліей, были окончены при по- 
мощи различньтхъ акушерскихъ пособій. Въ 13% всѣхъ случаевъ прои- 
зошелъ разрывъ матки, и около 20%  матерей умерло, вслѣдствіе тяже- 
лыхъ ненормальныхъ родовъ. До 80%  дѣтей родились мертвыми, изъ 
остальныхъ значительное число умерло чрезъ короткое время послѣ 
родовъ.

Лѣченге. Своевременно примѣненная радшнальная терапія оказы- 
ваетъ чрезвычайно важное значеніе на исходъ родовъ.

При черепномъ положеніи, когда ясно прощупываются широкіе 
швы или одинъ изъ родничковъ, необходимо сдѣлать проколъ чрезъ пе- 
репончатые покровы головки и удалить по возможности большое коли- 
чество водяночной жидкости изъ полости черепа, который поелѣ этого 
спадается; затѣмъ яадо предоставить, если нѣтъ противопоказаній, даль- 
нѣйшее теченіе родовъ силамъ природы. При необходимости ускорить 
роды, операція поворота въ подобныхъ случаяхъ болыпею частію со- 
единена съ рискомъ и неудобопримѣнима, тѣмъ болѣе, что младенецъ 
имѣетъ мало вѣроятности остаться въ живыхъ. Почему слѣдуетъ нѣ- 
сколько расширить сдѣланное въ черепѣ отверстіе и наложить краніо- 
клястъ для извлеченія плода. Наложеніе щипцовъ при головной водян- 
кѣ представляетъ грубую ошибку, которая можетъ окончиться печально 
для матери. Только при опущеніи головки въ каналъ таза, что воз- 
можно при незначительной степени водянки, или послѣ истеченія жид- 
кости изъ черепа младенда, можно произвести безопасно извлеченіе 
щипцами.

При тазовыхъ положеніяхъ задержакная головка, если она не под- 
дается извлеченію ручными пріемами, служитъ показаніемъ къ совер-
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шенію операціи нрободенія; младенецъ, какъ извѣстно, при такихъ 
условіяхъ скоро умираетъ. Salus съ успѣхомъ извлекъ болыпую по- 
слѣдовательную головку съ врожденною водянкой, не прибѣгая къ про- 
бодѳнію.

2. Мозговая грыжа, hydrencephalocele.
Анатомическія измѣненія. Мозговая грыжа представляетъ сходную 

съ предыдущимъ патологическимъ явленіемъ ненормальность; она пред- 
ставляетъ осложненіе головной водянки расщепленіемъ черепа въ какомъ 
либо мѣстѣ, дозволяющемъ выхождевіе мозговыхъ оболочекъ и вещества 
мозга, которыя выпячиваются содержащеюся въ его желудочкахъ жид- 
костью. Такимъ образомъ образуется опухоль, мозговая грыжа, покры- 
тая наружными покровами головы, величиною отъ лѣсного орѣха до 
цѣлой головки младенда.

Симптомы. Такая опухоль можетъ образоваться въ различныхъ 
мѣстахъ черепа, преимущественно на мѣстахъ швовъ и родничковъ. 
Въ тѣхъ случаяхъ, когда она достигаетъ значительнаго объема, она 
можетъ представлять препятствіе при родоразрѣшеніи, хотя грыжевой 
мѣшокъ часто разрывается при родахъ. При болыпихъ опухоляхъ, плодъ 
сравнительно часто лежитъ въ тазовомъ положеніи, почему разпознава- 
ніе возможно болынею частію только послѣ родовъ. Iohansen собралъ 
изъ литературы много случаевъ мозговой грыжи y новорожденныхъ; 
оказалось, чтона ходъ родовъ эти аномаліи особеннаго вліянія ве 
имѣютъ.

3. Зачаточный плодъ на головкѣ младенца, intrafoetatio capitis, ері- 
gnatus.

Въ исключительяыхъ случаяхъ зачаточный плодъ, или паразитъ, 
сидитъ на головкѣ другого доношеннаго плода и представляетъ без- 
форменную массу, вырастающую отъ нёба или верхней челюсти; эта 
опухоль можетъ достигать величины кулака и даже дѣтской головки.

Терапія. Когда въ подобныхъ случаяхъ головка остается высоко 
надъ входомъ таза, слѣдуетъ сдѣлать поворотъ; роды въ болышшствѣ 
случаевъ можно окончить ручнымъ извлеченіемъ. При задержаніи по- 
слѣдующей головки, слѣдуетъ дѣлать прободевіе или, буде опухоль 
доступна, производить ея отсѣченіе при помощи ножнидъ. Marchand 
описалъ случай epignatus, въ которомъ опухоль была величиною съ 
дѣтскую головку; epignatus надо было немедлевно удалить, чтобы ново- 
рожденный младенецъ не задохся.

4. Полуголовый уродъ, haemicephalus.
Анатомическія измѣненія. Въ рѣдкихъ случаяхъ большая часть 

головного мозга и верхвяя часть черепа не развиваются, Головка мла- 
денда состоитъ преимущественно изъ лица, сформированнаго довольво 
правильно, и основанія черепа. Вмѣсто кожныхъ покрововъ на послѣд- 
немъ находится красноватая губчатая мягкая масса, или пузырчатые 
выступы. Иногда подобный дефектъ покрововъ распростравяется также
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на шейную часть позвоночника. ІТІея чрезвычайно укорочена, основаніе 
черепа сидитъ непосредственно на туловищѣ, почему уши касаются 
плечиковъ. Лицо обращено кверху. Изо рта выстоитъ языкъ, глаза 
выпячены.

Такое уродство возникаетъ въ самомъ раннемъ періодѣ развитія 
зародьзша, вѣроятно вслѣдствіе расщепленія головного конда моз- 
говой трубки, или вслѣдствіе сращенія послѣдней съ водною обо- 
лочкою.

Послѣдствія аномаліи. Полу-головые уроды неспособны къ внѣ- 
утробной жизни, оііи  большею частію умираютъ вскорѣ послѣ рожде- 
нія на свѣтъ. Подобно какъ при головной водянкѣ, наблюдали повтор- 
ное появленіе этой аномаліи y одной и той же роженицы.

Тазовыя и поперечныя поло- 
женія при этой аномаліи встрѣ- 
чаются часто, но все-таки рѣже, 
нежели головныя. Болыпею частію 
лредлежитъ черепъ, или вѣрнѣе 
основаніе черепа. При родахъ 
иногда удаетея ощупать sella tu r­
cica и clivus, a также передній 
край черепнаго свода. Сравни- 
тельно часто предлежитъ личико.
Когда расщепленіе распростра- 
няется на шею, такое предлежа- 
ніе становится неизбѣжнымъ при 
головномъ положеніи, потому что 
головка лишена возможности сги- 
баться.

Головка младенца, лишенная 
черепа, конечно не можетъ встрѣ- 
чать препятствія при родахъ; тѣмъ не менѣе прохожденіе младенца 
чрезъ родовой каналъ нерѣдко представляетъ значительныя трудности, 
вслѣдствіе большой ширины его плечъ.

5 . Врожденныя опухоли на шеѣ младенца.

Анатомическія измѣненія. Врожденныя опухоли на шеѣ могутъ 
представлять въ рѣдкихъ случаяхъ препятствіе при родахъ. Онѣ 
являются въ видѣ кистъ на задней или передней поверхности шеи, ко- 
торыя также врастаютъ глубоко въ ткань этой части тѣла плода. Эти 
кисты происходятъ отъ перерожденія лимфатическихъ сосудовъ и могутъ 
достигать величины дѣтской головки. Въ другихъ случаяхъ врожденная 
опухоль на шеѣ происходитъ отъ щитовидной железы и представляется 
въ видѣ зоба большею частію небольшой величины; однако въ нѣ- 
которыхъ исключительныхъ случаяхъ врождешіый зобъ, struma cys­
tica, можетъ даже превосходить величину дѣтской головки.

25*
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Фиг. 167.

Симптомы и теченіе. Въ подобныхъ случаяхъ опухоль конечно 
можетъ представлять препятствіе при родахъ. Вообще же зобъ ско- 
рѣе можетъ вліять на разгибаніе головки и происхожденіе лицевого

предлежанія, или причинять дав- 
леніе на сосуды шеи, при заты- 
лочныхъ предлежаніяхъ, и вы- 
звать асфиксію или даже смерть 
плода.

Распознаваніе. Опухоли шеи 
могутъ быть распознаны только 
по рожденіи головки или туло- 
вища; въ послѣднемъ случаѣ, 
когда изслѣдованіе производит- 
ся четырьмя пальцами или всею 
рукой.

.Іѣченіе. Когда простое извле- 
ченіе головки недостаточно для 
выведенія младенца на свѣтъ, не- 
обходимо сдѣлать проколъ троа- 

каромъ или надрѣзъ опухоли ножницами, чтобъ уменьшить ея объ- 
еыъ. Въ другихъ случаяхъ пріі мертвомъ плодѣ достаточно пробо- 
денія головки, чтобъ окончить роды.

6. Врожденное увеличеніе гру- 

ди и живота; опухоли туловища и 

конечностей.— Чрезмѣрная величина 

плода.

Анатомическія измѣненія. В ъ 
рѣдкихъ случаяхъ грудная клѣт- 
ка младенда представляется силь- 
но растянутою, вслѣдствіе накоп- 
ленія жидкости въ плевритиче- 
скихъ мѣшкахъ. Чаще увеличе- 
ніе груди въ объемѣ составляетъ 
послѣдствіе общей врожденной во- 
дянки плода.

Животъ младѳнца можетъ уве- 
личиваться значительно въ объ- 
емѣ вслѣдствіе различныхъ при- 
чинъ. Заращеніе и закрытіе моче- 
вого канала ведетъ къ накопленію 

большого количества мочи въ пузырѣ, причемъ объемъ тѣла младенца 
достигаетъ 40 cm. и болѣе.

Въ исключительныхъ случаяхъ тѣло плода можетъ даже измѣнить 
свою форму, принимая шаровидное очертаніе. Одновреыенно существуетъ
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расширеніе мочеточниковъ и киотообразное перерожденіе почекъ, hydro­
nephrosis. Вта болѣзнь можетъ развиться также отъ другихъ причинъ, 
причемъ почки плода могутъ представлять опухоли въ нѣсколько фун- 
товъ вѣсомъ.

Гораздо рѣже опухоли печени и селезенки могутъ достигать значи- 
тельной величины. Въ одномъ случаѣ довольно значительное увеличе- 
ніе живота зависѣло отъ развитія aneurysma aortae abdominalis. Intra- 
foetatio abdominalis представляетъ также крайне рѣдкое явленіе.

При всѣхъ этихъ аномаліяхъ въ полости живота чаото замѣчается 
накопленіе свободной жидкости, ascites, въ болѣе или менѣе значитель- 
номъ количествѣ. Водянка живота наичаще происходитъ вслѣдствіе раз- 
«тройства кровеобращенія, въ особенности при сифилитическихъ измѣне- 
ніяхъ въ печени, a также вслѣдствіе разстройства компенсадіи, при 
врожденныхъ порокахъ сердца. Водянка причиняетъ обыкновенно значи- 
тельное увеличеніе живота.

Въ исключительяыхъ случаяхъ врожденныя опухоли сидятъ на ко- 
нечпостяхъ или на передней поверхности туловища. Онѣ представляютъ 
врожденныя лимфомы или относятся къ разряду тератомъ. Наиболѣе 
обычное мѣсто врожденныхъ опухолей представляетъ поззвоночникъ, 
въ особенности крестцовая область. Врожденная спинномозговая гры- 
жа, hydrorhachis sacralis s. sacrolumbalis, и расщепленіе позвоноч- 
ника, spina bifida, представляютъ опухоли, достигающія иногда вели- 
'чины апельсина или кулака, на ощупь эластичныя, съ гладкою илн 
бугристою поверхностыо. Гораздо болыиихъ размѣровъ достпгаютъ ки- 
стовидныя опухоли въ крестцовой области, которыя представляются въ 
видѣ многополостной кисты или сложной опухоли, образованной изъ раз- 
личныхъ тканей. Въ другихъ случаяхъ источншсомъ развитія такихъ опу- 
холей служитъ копчиковая железа. Иногда такая опухоль представляетъ 
всѣ свойства врожденнаго рака. Здѣсь гораздо чаще, чѣмъ на другихъ 
мѣстахъ туловища, сидитъ недоразвившійся зародышъ, intrafoetatio 
sacralis, въ видѣ безформенной опухоли или съ ясными признаками нѣ- 
которыхъ частей плода. Иногда эти опухоли также имѣютъ значитель- 
ные размѣры. Описаны случаи, гдѣ врожденныя крестцовыя опухоли 
были величиною почти въ голову человѣка.

Относительно увеличенія всеіо тѣла младенца, именно его длины 
и вѣса, существуютъ достовѣрныя наблюденія, служащія доказатель- 
ствомъ, что въ исключительныхъ случаяхъ вѣсъ новорожденнаго мо- 
жетъ превышать въ 2 раза и болѣе нормальный, считая посдѣдній 
въ 3.200 grm., т.-е. достигаетъ 6000,0 — 7500,0. Недавно Eberhart 
наблюдалъ рожденіе плода 6000,0 вѣсомъ и 59 cm. длины. Такія на- 
блюденія, описанныя преимущественно англійскими и американскими 
врачами, представляютъ величайшую рѣдкость. Въ нашей мѣстности 
вѣсъ новорожденнаго даже въ 5000,0 встрѣчается какъ очень рѣдкое 
исключеніе.
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Длина плода обыкновенно не увеличивается параллельно съ его 
вѣсомъ, даже y самыхъ тяжелыхъ новорожденныхъ длина тѣла. не пре- 
вышала 60— 65 cm. Объемъ головки рѣдко превосходшгь 40 cm. Нужно 
замѣтить, что величина нослѣдней не всегда соотвѣтствуетъ болыпому 
вѣсу плода. При врожденной микроцефаліи и y полуголовыхъ уродовъ, 
haemicephalus, размѣры тѣла и ширина плечъ въ особенности дости- 
гаютъ большихъ размѣровъ.

Въ послѣднее время такіе случаи описаны Ѵі1рего11е’емъ. Наппег
въ одномъ случаѣ силь- 
наго окостенѣнія го- 
ловки окончилъ роды 
прободеніемъ. Чрез- 
мѣрно большая вели- 
чина плода, даже при 
хорошемъ тазѣ, мо- 
жетъ причинять зна- 
чительное затрудненіе 
при родахъ.

Симптомы и рас- 
познаваніе. Перечис- 
ленныя выше разно- 
образныя патологиче- 
скія измѣненія туло- 
вища плода, влекущія 
за собою затрудненія, 

при родахъ, распознаются почти всегда только во время родовъ. 
Впрочемъ, въ нѣкоторыхъ случаяхъ большіе размѣры плода можно кон- 
статировать, при внимательномъ изслѣдованіи беременной, не задолго 
до наступленія родовъ. Для распознаванія во время родовъ увеличенія 
живота и опухолей на поверхности тѣла, необходимо введеніе руки въ 
полость матки. Увеличеніе груди и слишкомъ болыная ширина плечъ 
распознаются въ большинствѣ случаевъ уже по выходѣ головки.

Предсжзаніе. Роды при вышеуказанныхъ ненормальностяхъ нерѣдко 
бываютъ трудные и продолжительные; для окончанія ихъ приходится 
прибѣгать иногда къ энергическимъ мѣрамъ и оперативнымъ посо- 
біямъ. Сравнительно часто бываютъ послѣ трудныхъ родовъ послѣ- 
родовыя заболѣванія. Огромное болыпинство уродливыхъ или чрез- 
мѣрно большихъ дѣтей рождаются мертвыми, или умираютъ вскорѣ 
послѣ родовъ.

Терапія. Въ тѣхъ случаяхъ, когда послѣ выхожденія наружу го- 
ловки, несмотря на сокращенія матки и потягиванія за головку, пле- 
чики не выходятъ, хотя шейка младенда не обхвачена петлей пупо- 
вины, и тазъ правильный; почти всегда, за нѣкоторыми исключеньями, 
затрудненіе при родахъ зависитъ отъ большой ширины плечиковъ.
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Оно представляетъ обыкновенное явленіе при чрезмѣрной величинѣ 
младенца. Рѣдко задержаніе плода зависитъ отъ чрезмѣрнаго увели- 
ченія живота.

Б ъ  такихъ случаяхъ сперва слѣдуетъ попытаться извлечь плодъ, 
примѣняя различные пріемы, обыкновенно употребляемые при извлече- 
ніи за плечики. Когда такіе пріемы остаются безъ результата, необхо- 
димо произвести низведеніе одной или обѣихъ ручекъ плода, всегда ри- 
скуя сломать ихъ. При продолжительныхъ попыткахъ произвести извле- 
ченіе плода, онъ обыкновенно умираетъ. Въ такомъ случаѣ можно при- 
мѣнить эмбріотомію. Только въ исключительныхъ случаяхъ, при боль- 
шихъ, выстоящихъ наружу опухоляхъ, можетъ представиться необхо- 
димость, послѣ уменыненія объемаплода, низвести одну изъ его ножекъ. 
Когда препятствіе для выхожденія туловища заключается въ чрезмѣр- 
номъ увеличеніи живота младенца, вводя послѣ выхожденія плечиковъ 
4 пальца или цѣлую руку въ родовой каналъ, можно распознать вполнѣ 
отчетливо увеличенный объемъ живота. Для уменьшенія объема этой ча- 
сти тѣла нужно сдѣлать проколъ троакаромъ, или вскрыть животъ нож- 
ницевиднымъ перфораторомъ, послѣ чего извлеченіе туловища удается. 
Еще легче, въ случаѣ надобности, можно произвести такую же опера- 
цію, когда чрезмѣрное увеличеніе живота является нрепятствіемъ для 
окончанія родовъ при тазовомъ положеніи младенца.

При опухоляхъ, сидящихъ въ крестцовой области, почти всегда 
достаточно ручного извлеченія плода для окончанія родовъ; ткани этихъ 
опухолей мягки, легко разрываются, и кромѣ того опухоли легко вмѣстѣ 
съ нижними конечностями вступаютъ въ полость таза. Могутъ встрѣ- 
чаться также случаи, гдѣ необходимо прибѣгнуть къ проколу или 
надрѣзу крестцовой опухоли, если она доступна. При ягодичныхъ по- 
ложеніяхъ чаще необходимо бываетъ низведеніе ножки.

Вообще при тѣхъ препятствіяхъ, которыя представляютъ различныя 
патологическія состоянія туловища плода, не слѣдуетъ въ потягиваніи за 
ножки или плечики плода видѣть единственный способъ родоразрѣше- 
нія, но необходимо тщательно оріентироваться и, сохраняя надлежащее 
хладнокровіе, подавать пособія, которыя скорѣе всего могутъ привести 
къ цѣли, не причиняя въ то жѳ время вреда здоровью матери.

B raun , B a r, Сазоновъ, H einrich, B easton, R iviere и др. наблюдаіи трудные роды 
при болыпихъ оиухоляхъ въ области креетцовой кости. B easton различаетъ здѣсь 
слѣдующія опухоли: развитіе паразита, кистовидное, фиброзноо или саркоматозное 
новообразованіе и хвостообразный наростъ.

Чрезмѣрное растяженіе живота Schwyzer н аблю іаіъ  вслѣдствіе скоиленія въ пу- 
зырѣ. плода мочи до 6000,0. P e ters  наблюдалъ скопленіе жидкостц въ животѣ при зара- 
щеніи d. venös. A ran tii. Nieberding видѣлъ киетообразное пѳрерожденіе почекъ, образо- 
вавшее большую опухоль, при отсутствіи d. B a ta li. B oyot наблюдалъ скоилепіе жидкости 
въ животѣ y сифилитическихъ плодовъ. Г огіусе собралъ 62 случая растяженія жпвота 
плода; 32 р аза  потребовалось оперативиое пособіе, количество жидкости было отъ 20,0 
до 6000,0. W oerz наблюдалъ при родахъ флюктуирующую опухоль lym phangiom a, ве- 
личиною въ головку младенда, сидѣвшую на лѣвой сторонѣ груди. Blackwood сопо-
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ставилъ извѣстные сіучаи  врожденнаго hydronephrosis. ІІзъ 18 п.іодовъ 14 были муж- 
ского пола. Только въ 4 случаяхъ были перерождены обѣ почки. Во всѣхъ случаяхъ 
было наблюдаемо полное или неполное закрытіе мочевого канала. Steffeck, Stevens 
N eum ann и др. въ послѣднее время описали подобные случаи.

Крайне рѣдко прелятствіе при родахъ являетея вслѣдствіе трупнаго окоченѣнія 
пдода. Lange и F e is  полагаютъ, что рѣдкость этого осложненія зависитъ отъ вліянія 
теплоты. При t° 37,5° С. окоченѣніе проходитъ гораздо скорѣе, пежели при 20°. Свѣн- 
цицкій наблюдалъ затрудненіе ириродахъ вслѣдетвіе врожденнаго анкилоза въ тазобед- 
ренныхъ сочлененіяхъ.

7. Безсердечные уроды, acordiaci.
Этимъ названіемъ обозначается цѣлая группа уродствъ, встрѣчающих-

ся исключительно при другомъ пра- 
вильно развитомъ плодѣ, когда двой- 
ни происходятъ изъ одного яйца. 
Эти уроды бываютъ незначителыюй 
величины и никогда не представля- 
ютъ препятствія при родахъ. Они 
происходятъ вслѣдствіе чрезмѣрнаго 
преобладаиія пляцентарнаго крово- 
обращенія одного плода, причемъ 
дѣятельность его сердца также под- 
держиваетъ кровообращеніе въ дру- 
гомъ уродливомъ плодѣ^ гдѣ при 
такихъ условіяхъ токъ крови со- 
вершенно извращается, — его art. 
umbilicales несутъ кровь въ тѣло, 
a пупочная вена служитъ относя- 
щимъ сосудомъ. Сердцевсегда отсут- 
ствуетъ. Къ этой группѣ уродствъ 
нужно отнести acormi, acephali, 
amorplii i i  проч., особенности кото- 

рыхъ вполнѣ ясны изъ ихъ наименованій.
8. Сросш іяся двойни, monstra duplicia.
Анатомическія отношенія. Плоды, развивающіеся изъ одного яйца, 

въ рѣдкихъ, исключительныхъ случаяхъ при родахъ представляются раз- 
личнымъ образомъ сросшимися между собою, образуя многочисленный 
классъ уродствъ, извѣстныхъ подъ общимъ именемъ monstra duplicia. 
Въ акушерскомъ отношеніи представляютъ практическій пнтересъ тѣ 
виды этихъ уродствъ, которые достигаютъ зиачительныхъ размѣровъ и 
могутъ представлять значительное препятствіе при родоразрѣшеніи. 
Встрѣчаются такіѳ случаи крайне рѣдко;многіе акушеры, имѣвшіе боль- 
шой кругъ практической дѣятельности, во всю свою жизнь ни разу не 
встрѣчали подобныхъ уродствъ.

ІІроисхожденіе сросшихся двойней объясняется чрезвычайно близ- 
кимъ расположеніемъ двухъ зародышныхъ пятенъ въ одномъ оплодо-
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творенномъ яйцѣ или расщепленіемъ одного зародышнаго пятна на 
двѣ части. Съ давнихъ поръ сросшіяся двойни раздѣляются въ аку- 
шерскомъ отношеяіи на 3 группы.

1. Удвоеніе существуетъ только на головномъ или тазовомъ концѣ, 
туловиіде общее.

2. Два младенда соединены между собою только на головномъ или 
тазовомъ концѣ.

3. Два младенца соединены между собою на туловищѣ; къ этой 
группѣ можно отнести также двухъ и трехголовыхъ уродовъ.

Въ огромномъ болыпинствѣ этихъ уродствъ отдѣльныя тѣла пло- 
цовъ меньше нормальной величины, какъ это вообще бываетъ при двой- 
няхъ; часто, кромѣ сращенія, существуютъ другія болѣе или менѣе 
важныя уклоненія отъ правильнаго развитія. Сравнителыю рѣдко срос- 
шіяся двойни рождаются на свѣтъ живыми, и только въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ остаются въ живыхъ тѣ фор- 
мы, гдѣ сращеніе происходитъ на ноболь- 
шомъ протяженіи на туловищѣ.

Распознаванге, теченіе родовъ и терапія.
Во время беременности можно только уста- 
новить иногда распознаваніе двойней; что же 
касается ихъ сращенія, то объ этомъ можно 
сдѣлать только предположеніе, кольскоро, при 
значительномъ раскрытіи зѣва, умѣренномъ 
количествѣ водъ, правильномъ тазѣ и хоро- фиг щ  D iprosopus, 
шихъ сокращеніяхъ матки, предлежащая го-
ловка близнеца не опускается въ тазовой каналъ. Вполнѣ достовѣрнымъ 
дѣлается распознованіе въ тѣхъ случаяхъ, когда при введеніи руки въ 
полость матки можно осязать непосредственно самое сращеніе.

Нерѣдко роды бываютъ трудны и продолжительны; но, не смотря 
на относительно болыную массу двухъ сросшихся тѣлъ и увеличеніе 
числа членовъ плода, роды довольно часто оканчиваются силами природы. 
Въ этихъ случаяхъ природа стремится примѣнить для каждаго вида 
уродствъ подходящій, вполнѣ цѣлесообразный механизмъ, который слѣ- 
дуетъ знать врачу, чтобъ имѣть возможность подражать этому меха- 
низму, въ тѣхъ случаяхъ, когда роды не могутъ окончиться самопро- 
извольно. Въ такихъ исключительныхъ случаяхъ, только придерживаясь 
извѣстной руководящей идеи, можно окончить роды безъ поврежденія 
родовыхъ путей матери, здоровье которой нужно имѣть главнымъ обра- 
зомъ въ виду.

Къ первой группѣ слѣдуетъ отнести удвоеніе лида diprosopus, 
удвоеніе лица и груди—cephalothoracopagus и удвоеніе нижней части 
туловища— dipygus.

При первыхъ двухъ формахъ, когда плодъ достигъ зрѣлости и пред- 
лежитъ головной конецъ, послѣдній представляется слишкомъ большимъ,
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Фиг. 172. C raniopagus. Фиг. 173. Isohiopagus.

даже при хорошемъ тазѣ, чтобы опуститься въ тазовой каналъ; почему 
приходится прибѣгать къ наложенію щипцовъ или прободенію головки съ 
наложеніемъ краніокляста. Если препятствіемъ служитъ большой объемъ

гРУДи, слѣдуетъ дѣлать эмбріотомію. При удвоеніи тазоваго конца, di-
pygus, и тазовомъ предлежаніи, необходимо низвести всѣ 3 или 4 ножки.

Ko второй группѣ относится сра-
щеніе двухъ плодовъ головками—
craniopagus, или тазовыми кондами
ischiopagus i i  pygopagus. Такіе уроды
легко принимаютъ относительно
другъ друга продольное положеніе.

Ііаиболѣе естественный меха-
низмъ родовъ состоитъ въ прохож-
деніи этихъ плодовъ чрезъ каналъ
таза въ такомъ положеніи, чтобы
первый плодъ шелъ ножками, a слѣ-
дующій за нимъ рождался голов-
нымъ концомъ. При сращеніи пло-
довъ на нижнемъ концѣ, по той же

Фиг. 174. Diceplialus, Ііоперечное пою - [[ричиііѣ наиболѣе благопріятнымъ 
жѳніѳ плода. . „

является головное положеніе. Нри
тазовомъ положеніи уродовъ, сросшихся нижнимъ кондомъ, главное 
затрудненіе должно представлять освобожденіе ручекъ.

Третья группа наиболѣе обширпая; нѣкоторыя формы уродствъ, къ 
ней относящіяся, именно сращеніе въ области грудной клѣтки, thora­
copagus, встрѣчается иаичаще. Сюда принадлежатъ также двухголо- 
вые уроды, dicephalus dibrachius, и dicephalus quadribrachius. Отличи-
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тельное свойство сросшихся туловищами близноцовъ заключается во 
взаимной подвижности ихъ туловищъ, одного возлѣ другого, иногда въ 
значительной степени. Такіе близнецы часто становятся наісрестъ одинъ 
относительно другого. Почему въ то время, когда первый плодъ ле- 
житъ головкою или тазовымъ концомъ, второй часто имѣетъ иопереч- 
ное или косое положеніе въ маткѣ.

Когда выходитъ головка перваго плода, благодаря подвижности, 
головка второго младенца можетъ прижаться къ груди перваго и вмѣ- 
стѣ съ нею пройти чрезъ тазовой каналъ, при неболыпой величинѣ 
плодовъ. Когда извлеченіе за плечики не помогаетъ, слѣдуетъ низв&- 
сти ножки, принадлежащія плоду, котораго головка вышла наружу.

При тазовыхъ положеніяхъ необходимо низвести всѣ 4  ножки, чтобы 
возможно было извлеченіе, причемъ головкн проходятъ чрезъ каналъ 
таза одна за другою; но всегда сперва выходитъ головка, лежащая 
кзади въ крестцовой впадинѣ. Еслибы въ такихъ случаяхъ послѣдо- 
вало затрудненіе, вслѣдствіѳ ущемленія въ тазу двухъ головокъ, одну 
изъ нихъ, наиболѣе доступную, необходимо перфорировать.

Наибольшее затрудненіе могутъ предетавлять при родахъ двухго- 
ловые уроды—dicephalus, если удвоеніе ограничивается только голо- 
вою i i  шеей, при головномъ положенііі. Съ выхожденіемъ одной головки 
обыкновенно роды останавливаются, потому что другая головка упп- 
рается въ край таза и остается неподвижной, несмотря на энергиче- 
ское потягиваніе за плечики. Ііопытка ввести руку для поворота на 
ножки не удается, такъ какъ тазъ выполненъ опустившимися плечи- 
ками n грудью младенца. Въ  подобныхъ случаяхъ наиболѣе цѣлесооб- 
разно удалить родившуюся головку, такъ какъ плодъ скоро умираетъ, 
и затѣмъ нроизвести decapitatio задержанной надъ входомъ таза го- 
ловки, или сдѣлать поворотъ на ножки.

Фиг. 175. D icephalus. Одна го іовиа  въ no- Фиг. 176. T horacopagus. Одинъ плодъ
лости таза , другая въ подвздошной ямкѣ. въ продольномъ, другой въ попереч-

номъ положеніи.
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Описаны также встрѣтившіеся при родахъ уроды съ 3 головками 
при простомъ туловищѣ. Въ одномъ изъ такихъ случаевъ, при голов- 
номъ положеніи плода, пришлось произвести послѣдовательно прободе- 
ніе и отсѣченіе двухъ головокъ и надожить іципцы на третью, чтобъ 
извлечь плодъ.

При правильномъ тазѣ врядъ ли можетъ возникнуть показаніе про- 
извести кесарское сѣчѳніе при сросшихся двойняхъ. Таісъ какъ жизнь 
плода въ этихъ случаяхъ имѣетъ мало значенія, то въ крайнемъ слу- 
чаѣ роды можно всегда окончить, уменыиая объемъ одного или да- 
же обоихъ сросшихся близнецовъ.

Г л a в a 10.
Ненормальное состояніе водныхъ оболочекъ.

1. Слишкомъ тонкія оболочки яйца и раннее истеченіе водъ.
При вполнѣ нормальномъ теченіи родовъ, разрывъ оболочекъ со- 

вершается послѣ полнаго расширенія маточнаго зѣва въ началѣ вто- 
рого періода родовъ. Но въ практикѣ нерѣдко наблюдаются случаи, 
гдѣ этотъ разрывъ происходитъ раньше, чѣмъ устье успѣло достаточно 
расгсрыться, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже прежде, чѣмъ начались 
родовыя сокращенія матки. Статистика показываетъ, что преждевре- 
менное истеченіе водъ наблюдается почти въ одной трстьей части ро- 
довъ.

Этіолоіія. Сравнительно часто этому подвержены пожилыя перво- 
рожениды и многорожениды, имѣвшія много дѣтей. Причиною этого 
явленія бываютъ различныя ненормальности, къ числу которыхъ слѣ- 
дуетъ отнести врожденную тонкость оболочекъ яйца, узкій тазъ. не- 
правильное положеніе или предлежаніе плода, частое и неосторожное 
изслѣдованіе роженицы и гонорройное воспаленіе канала шейки, кото- 
рое можетъ причинить размягченіе оболочекъ. При неправильномъ по- 
ложеніи и узкомъ тазѣ, предлежащая часть находится высоко, со- 
краіценія матки имѣютъ возможность вседѣло обнаруживать давленіе 
на нижній сегментъ оболочекъ яйца, который вставляется въ маточ- 
ный зѣвъ. Предлежащая часть не въ состояніи умѣрять вліяніе этого 
давленія, почему оболочки легче и скорѣе подвергаются разрыву.

Симптомы и теченіе. Преждевременное истеченіе водъ, при нор- 
мальномъ состояніи остальныхъ важнѣйшихъ факторовъ родовъ, боль- 
шею частію не влечетъ за собою вредныхъ послѣдствій. У псрворож- 
дающихъ иногда происходитъ замедленіе родовъ, вслѣдствіе удлиненія 
перваго періода; но въ болыпинствѣ случаевъ замѣчается даже уско- 
реніе родового акта. Нерѣдко появляющіяся спазматическія сокраще-
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нія матки и рвота во время родовъ зависятъ отъ того, что обнажен- 
ная отъ оболочекь предлежащая головка производитъ раскрытіе ма- 
точнаго зѣва съ большимъ насиліемъ, нежели сравнительно нѣжный и 
эластичный сегмонтъ околоплоднаго пузыря. Что касается выпаденія 
пуповины и мелкихъ частей плода, иногда наблюдаемаго при прежде- 
временномъ истеченіи водъ, то это обыкновенно обусловливается дру- 
гими причинами. Вступленіе въ матку воздуха возможно только при 
слабыхъ сокращеніяхъ матки и подвижномъ плодѣ, когда рожоница 
принимаетъ ненадлежащее положепіе. Болѣе частыя послѣродовыя за- 
болѣванія, въ особенности развивавшіяся въ прежнее время, можно 
поставить въ связь съ болѣе глубокимъ разрывомъ зѣва, что нерѣд- 
ко наблюдается послѣ ранняго истеченія водъ.

Терапія. Для избѣжанія вредныхъ послѣдствій ранняго истеченія 
водъ, роженида должна соблюдать извѣсгныя предосторожности; именно 
лежать въ постели на спннѣ или на боку съ нѣсколько приподнятою 
ворхнею частію туловища, чтобы по возможности препятствовать даль- 
нѣйшему истеченію водъ. При вялыхъ брюшныхъ покровахъ и отеут- 
ствіи сокращеній матки, быстрая перемѣна положенія можетъ сиособ- 
ствовать вступленію воздуха въ матку. Когда истеченіе водъ происхо- 
дитъ до родовъ во время беременности, иногда проходитъ нѣсколько дней, 
дажѳ дѣлыя недѣли до начала родовъ; почему полезно такимъ женщи- 
намъ примѣнять влагалищныя впрыскиванія изъ слабаго раствора кар- 
боловой или борной кислоты, и по возможности надо избѣгать внутрен- 
няго изслѣдованія. Когда устье раскрывается медленно, вполнѣ умѣстны 
теплые души. При спазматическихъ боляхъ успѣшно дѣйствуютъ тегі- 
лыя ванны и хлоралгидратъ, назначенный внутрь или въ клистирахъ. 
Толысо въ исключительныхъ случаяхъ для усиленія маточныхъ сокра- 
щеній можетъ понадобиться введеніе во влагалище кольпейринтера.

2 . Слишкомъ плотныя оболочки яйца.

Симптомы и послѣдствія. Слишкомъ плотныя оболочки яйда мо- 
гутъ быть причиною замедленія родовъ, въ особенности при небольшомъ 
количествѣ околоплодной жидкости. Предлежащая часть не можетъ 
опуститься; такъ какъ вслѣдствіе чрезмѣрной плотности оболочекъ 
околоплодная жидкость находится впереди ея, роды затягиваются, со- 
кращенія матки принимаютъ спазматическій характеръ, иногда даже 
появляется лихорадочное состояніе. При болѣе значительномъ коли- 
чествѣ водъ, нижній сегментъ оболочекъ яйца опускается во влага- 
лище, даже выпадаетъ, т.-е. выдается наружу между болыпихъ губъ. 
Вслѣдствіе этого можетъ послѣдовать отслоеніе нижней части дѣт- 
скаго мѣста, влекущее за собою болѣе или менѣе значительное кро- 
вотеченіе.

ІІри преждевременныхъ и въ исключительныхъ случаяхъ при сроч- 
ныхъ родахъ, яйцо можетъ даже выходить цѣликомъ наружу; если 
оболочки не будутъ скоро разорваны, плодъ можетъ погибнуть.
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Распознаваніе. ІІри невнимателыюмъ изслѣдованіи, можно смѣшать 
•съ околоплоднымъ пузыремъ мошонку младенца и головку мертваго или 
гидроцефальнаго плода.

Терапія. Коль скоро при вполнѣ открытомъ зѣвѣ, несмотря на 
правильныя сокращенія матки, пузырь не разрывается, слѣдуетъ сдѣ- 
лать проколъ оболочекъ, для чего можно употребить хорошо дезинфи- 
щированиую головную шпильку, вязальный прутъ, пулевые щипцы и 
пр. При чрезмѣрной плотности оболочекъ, проколъ слѣдуетъ произво- 
дить въ моментъ сокращенія матки.

3. Прирощеніе оболочекъ яйца еъ нижней части матки.
Этіологія. Эта ненормальность встрѣчается довольно рѣдко при 

родахъ. Причиною плотнаго сраіценія ворсистой оболочки съ отпадаю- 
щею, вѣроятнѣе всего, является воспалительное состояніе слизистой 
оболочки матки во время беременности. Обыкновенно сращеніе про- 
исходитъ въ окружности внутренняго зѣва, но въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ повидимому ворсистая оболочка прирастаетъ также въ каналѣ 
шейки.

Симптомы, теченіе и терапія. Въ скоромъ времени послѣ наступ- 
ленія родовъ, сокращенія матки принимаютъ спазматическій харак- 
теръ, становятся чрезвычайно болѣзненными и частыми. Роженица 
сильно жалуется, громко кричитъ и становится безпокойной. Въ по- 
яснидѣ и нижней части живота боли не прекр^щаются. Тѣмъ не ме- 
нѣѳроды ни сколько не подвигаются впередъ. При внимательномъ внут- 
реннемъ изслѣдованіи, находятъ края зѣва напряженньшн и чувстви- 
тельными; ироходя концомъ указательнаго пальца въ каналъ шейки, 
мы убѣждаемся, что его невозможно обвести даже на небольшомъ про- 
странствѣ около нижняго сегмента яйца, между нимъ и областью внут- 
ронняго зѣва матки. Только при нѣкоторомъ надавливаніи это удается, 
и мы явственно убѣждаемся, что при этомъ отдѣляется и освобож- 
дается нижняя верхушка яйца отъ стѣнокъ матки. Такой иріемъ не 
«опровождается особенною болью. Врядъ ли можетъ оказаться надоб- 
яость прибѣгать къ помощи зонда для совершенія этой маленькой опе- 
раціи. Коль скоро уничтожено приращеніе, прекращаются спазматиче- 
•скія боли и роды быстро подвигаются впередъ.

Г л  ав a іі.
Невременное прекращеніе беременности.

1. Выкидышъ, ранніе преждевреиенные роды.
Этіологія. Начиная съ того времени, когда оплодотворенное яйцо 

вступаетъ въ полость матки, беременность можетъ прерваться во вся- 
кое время до наступленія срока родовъ. Когда это случается въ пер-
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вые 3 мѣсяца, то явленіе носитъ дазваніе выкидмша, abortus. Прекра- 
щеніе беременности болѣе позднее, съ 12 до 28 недѣли, носитъ назва- 

-ніе раннихъ родовъ, partus immaturus. Родоразрѣшеніе въ теченіе трехъ 
послѣднихъ мѣсяцевъ, между 28 и 38 недѣлями беременности, извѣстно 
подъ именемъ несвоевременныхъ родовъ, partus praem aturus.

Причины наступленія невременнаго родоразрѣшенія крайне разно- 
образньт, хотя ихъ можно соединить въ нѣсколько болѣе общихъ по- 
ложеній.

1. Смерть плода и различныя неправилъности въ развитіи яйца. 
Сгода принадлежатъ различныя уродства —  spina bifida, acephalia и 
проч. Далѣе обвитіе пуповины въ первые мѣсяцы около шеи и сильное 
затягиваніе петли, a также чрезмѣрное скручиваніе пуповины. Безъ 
сомнѣнія, самую частую причину смерти плода составляотъ наслѣд- 
ственный сифилисъ, въ особенности часто отъ этой болѣзни погибаетъ 
плодъ на второй половинѣ беременности. Гораздо рѣже первичною при- 
чиною выкидышей и преждевременныхъ родовъ являютря неправильно- 
сти въ оболочкахъ яйца или въ дѣтскомъ мѣстѣ, именно: атрофія 
ворсиетой оболочки, слизистое перерожденіе ея ворсинокъ, предлежаніе 
и неправильное образованіе дѣтскаго мѣста и проч.

2. Неблагопріятное вліяніе на теченіе беременности оказываютъ также 
патологическія состоянія внутреннихъ половыхъ оршновъ женщины, въ 
особенности матки, рѣже органовъ смежныхъ— endometritis chronica, 
metritis chronica, retroversio et retroflexio uteri, fibromyoma матки, 
ракъ маточной шейки, воспаленіе придатковъ матки, смѣщеніе матки 
кзади, prolapsus uteri и проч. Въ рѣдкихъ случаяхъ причииою прежде- 
временнаго родоразрѣшенія бываютъ кисты яичника, или острое воспа- 
леніе мочевого пузыря и прямой кишки. Часто причиною этого явленія 
бываютъ различнаго рода траумы и раздраженія матки, иногда вызы- 
ваемыя преднамѣренно —  прижиганіе маточной шейки, скарификаціи, 
введеніе зонда въ полость матки и проч.

3. Хроническія и  острыя заболѣванія, поражающія весь организмъ 
или важнѣйшіе органы. Наичаще такими причинами являются—сифи- 
лисъ, tuberculosis, pneumonia, тифъ, холера, острыя сыпи, желтуха, 
воспаленіе почекъ и проч. Подобнымъ же образомъ дѣйствуютъ чрезмѣрно 
усиленныя движенія i i  душевныя волненія, паденіе съ высоты и  пр. Иногда 
неблагопріятное вліяніе на беременность оказываютъ хирургическія 
операціи, въ особенности, когда онѣ сопровождаются сильными страда- 
ніями, болыдою потерею крови или послѣдовательной лихорадкою. Въ 
тѣхъ случаяхъ, когда не бываетъ такихъ осложненій, не только опе- 
раціи на поверхности тѣла или на конечностяхъ, но даже чревосѣче- 
ніе, отсѣченіе шейки или зашиваніе мочевыхъ фистулъ, часто не вле- 
кутъ за собою выкидыша.

Женщииы, y которыхъ случилось преждевременное прекращеніе бе- 
ременности, при слѣдующей беременности оказываютъ большое пред-
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расположеніе къ повторенію йодобной же ненормалыгости. Иногда это 
происходитъ повидимому безъ всякаго повода или отъ самыхъ незна- 
чительныхъ иричинъ. Такое явленіе носитъ названіе привычнаго аборта.

Roemheld въ 235 случаяхъ, которые были наблюдаемы въ клиникѣ K ehrer’a , на- 
шелъ ближайшею причнной выкидышеи въ 27 ,2 %  сифилисъ, 58°/0 загибъ матки кзади, 
10— 15°/0 m etritis e t endom etritis, 4 ,7 %  другія болѣзни. Aulnay считаетъ, что болѣе 
30%  выкндышей обусловливаются сифилисомъ родителей. Lantos на 100 случаевъ вы- 
кидыша насчиталъ 21 псрвораяідающихъ и 79 многоражающпхъ. ІІаиболѣе частою  при- 
'іиной онъ считаетъ re tro flex io  u teri и piae, p raev ia . Fehling  полагаетъ, что перѣдко 
выкидышъ вызывается endom etritis gonorrhoica.

Анатомическія измѣненія. Б ъ  рѣдкихъ случаяхъ извергнутое пре- 
ждевременное яйцо не представляетъ никакихъ патологическихъ измѣ- 
неній и ненормальностей, кромѣ признаковъ, указывающихъ на незрѣлое 
состояніе его частей. Въ первые мѣсяцы беременности наичаще наблю- 
даются измѣненія на оболочкахъ яйца, въ особенности на отпадающей 
оболочкѣ, которая представляется въ состояніи сплошной или бугри- 
стой гипертрофіи, гораздо рѣже она бываетъ истончена и атрофирована.

Часто находятъ экстравазаты въ ткани отпадающей оболочки или 
болѣе значительныя кровоизліянія на ея внутренней поверхности, ири- 
поднимающія ворситую и водную оболочку ii выступающія въ видѣ буг- 
ровъ въ полость яйда. Если въ такихъ случаяхъ яйцо выдѣляется сразу, 
то оно представляетъ довольно плотный кровяной клубокъ, извѣстный 
подъ именемъ мясистаіо заноса, mola carnosa. ГІри разрѣзѣ толстыхъ, 
пропитанныхъ кровью стѣнокъ такого заноса, обыкновенно не находятъ 
плода, который выдѣляется уже раньше, или же погибаетъ и подвергается 
всасыванію. На оболочкахъ яйда, которыя задерживаются въ маткѣ 
иродолжительное время послѣ удаленія плода, обыкновенно находятъ 
рѣзко выраженныя регрессивныя измѣненія. Иногда плотно прикрѣпив- 
шійся къ этимъ частямъ кровяной свертокъ принимаетъ полипообраз- 
ную форму, образуя такъ называемый пляцентарный или фибринозный 
полйпъ. Въ тѣхъ случаяхъ, когда яйдо выходитъ не разорвавдымъ, 
на его поверхности часто не оказывается отпадающей оболочки, иногда 
даже не достаетъ ворсистой.

Когда ближайшею причиной выкидыша является смерть плода, 
яйдо часто болѣѳ или мѳнѣе продолжительное время задерживается въ 
маткѣ. При этомъ всѣ части его подвергаются регрессивнымъ измѣне- 
ніямъ. Околоплодная жидкость#всасывается, особенно въ первые мѣсяцы. 
Яйцо становится меныпе, содержащійся въ немъ плодъ на первой поло- 
винѣ беременности подвергается такъ называемой мумификаціи. Сравни- 
тельно рѣдко на такихъ плодахъ удается ясно констатировать причину 
смерти. На второй половинѣ беременности умершій въ маткѣ плодъ и 
оставтійся тамъ въ теченіе одной или нѣсколькихъ недѣль обыкно- 
венно подвергается вымоканію, мацерируется. Пока цѣлость яйца не 
нарушена, обыкновенно гніенія не происходитъ, хотя плодъ получаетъ
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особенный непріятный, но отнюдь не зловонный запахъ. Въ тѣлѣ мла- 
денца происходятъ измѣненія, свойственныя мацерированному плоду, 
достигающія различной степени, смотря по продолжительности пребы- 
ванія плода въ утробѣ матери. При изслѣдованіи внутренностей тако- 
го плода, нерѣдко въ немъ находятъ сифилитическія пораженія. Рѣже 
сифилитическія измѣненія встрѣчаются въ дѣтскомъ мѣстѣ и въ сосу- 
дахъ пуповины.

ІІреждевременное прерываніе беременности въ практикѣ встрѣ- 
чается часто, именно 1 разъ на 8 своевременныхъ родовъ. Такое же 
отношеніе недавно нашелъ Keyssner. Выкндыши встрѣчаются гораздо 
чаще, нежели ранніе или несвоевременные роды; наичаіце они бываютъ 
между 8 и 12 недѣлями беременности

E m anuel, при нзслѣдованіи decidua иа выкидышахъ, постоянно находилъ въ лей, 
кокки n короткія палочки, лежащія обыкіговешто внѣ клѣтки, рѣже въ самой ячейкѣ. 
Между прочимъ, два р аза  онъ наше.ть микробъ похожій па gonococcus Neissei'1 a  и 
одпажды bact. c o li .

Ho изслѣдовапіямъ Graefe, задержаніе яйда, при ранпеи беремениости, въ иоло- 
сти матки долыио 6 недѣль наблюдается рѣдко. Онъ собралъ 69 такихъ случаевъ. 
іііі пляцента, ші оболочка яйда не растутъ иослѣ смерти плода. Въ ворсахъ замѣча- 
ются регрсссивігыя измѣнснія; въ большинствѣ ворсъ слизистая ткань превращается 
въ плотную клѣтчатку. Эпитолій мѣстамн исчезаетъ, мѣстами излѣпяется и далсе на- 
бухаетъ. Куничъ сопоставнлъ 27 случаевъ продолжителыіаго задержанія яйца въ мат- 
кѣ. ІІапчаще это былаетъ y шіогорождающихъ, около 8O°j0. Береленность болыиею 
частію оканчивается до сроіса, рѣлсс выкидышъ происходиті. на X мѣсяцѣ и даже 
позже. Ііі. 38#/ 0 яйдо было пустое,— ігебольшой плодъ всосался.

Патологія и терапія преждевременнаіо прекращенія беременности.
Клиническія наблюденія показываютъ, что теченіе выкидыша во 

многомъ отличаетсЯ отъ невременныхъ родовъ, partus immaturus et 
praem aturus. Между тѣмъ какъ послѣдніе представляютъ замѣтноо 
сходство съ теченіемъ обыкновенныхъ срочныхъ родовъ, выкидышъ 
большею частію представляетъ значительныя уклоненія отъ типа родовъ. 
ІІерѣдко его теченіе скорѣе напоминаетъ нѣкоторыя разстройства мѣ- 
сячныхъ или заболѣванія слизистой оболочки матки. ІІочему мы счи- 
таемъ внолнѣ умѣстнымъ изложить отдѣльно патологію и терапію раз- 

^іичвыхъ видовъ преждевременнаго прекраіценія беременности.
а) Патологія и терапія выкидъѵша.
Симтомы и теченіе выкидыша. Часто явленія выкидыша обнару- 

живаются безъ всякихъ предвѣстниковъ; въ другихъ случаяхъ уже за 
нѣсколько дней до начала выкидыша появляются усиленныя, нерѣдко 
кровянистыя отдѣленія буроватого двѣта. При внутреннемъ изслѣдова- 
ніи, шейка и нижній сегментъ матки оказываются нѣсколько опущен- 
ными, влагалищная часть укорочена. При начавшемся выкидышѣ, боли 
рѣдко бываютъ значительны; обыкновенно онѣ гораздо сильнѣе выра- 
жены y жсшцинъ беременныхъ въ первый раЗъ, нежели y многорож- 
давшихъ. Кровь появляется въ большомъ количествѣ, иногда кровете-
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ченіе достигаетъ значительной степени; въ нѣкоторыхъ исключитель- 
ныхъ случаяхъ оно даже представляотъ опасность для жизни.

Коль скоро появилось значительное кроветеченіе, почти всегда не- 
избѣжно наступаетъ выкидышъ. При продолжающихся сокраіценіяхъ мат- 
ки, каналъ шейки становится проходимымъ для пальца, влагалшцная 
часть размягчается и укорачивается, но до совершеннаго сглаживавія 
краевъ зѣва обыкновенно не доходитъ. Нижняя часть яйца опускается 
въ каналъ шейки, иногда до наружнаго отверстія. Если послѣднее ус- 
тупчиво и околоплодный пузырь остался цѣлымъ, то яйцо, подъ влія- 
ніе родовыхъ болей, иногда при дѣйствіи брюшного пресса, изгонястся 
во влагалище и наружу. У женщинъ, забеременѣвшихъ въ первый разъ, 
иногда наружное маточное устье при выкидышѣ остается неуступчивымъ 
и не раздается. Въ такихъ случаяхъ все яйцо въ иервые мѣсяцы бе- 
ременности изъ полости матки переходитъ въ шейку и нѣкоторое время 
задерживается здѣсь, сильно растягивая стѣнки послѣдней. Это довольно 
рѣдкое явленіе въ прежнее время описывалось, какъ graviditas cervica­
lis. Яйцо, даже извергнутое изъ матки дѣликомъ, не всегда представ- 
ляетъ всѣ свои оболочки. Задержанвыя оболочки или части ихъ, вы- 
ходятъ нерѣдко только спустя нѣсколько дней или удаляется искус- 
ственно. Въ другихъ случаяхъ выдѣленное яйцо представляется въ ви- 
дѣ кровянистаго клубка съ сильно утолщенными стѣнками, mola carnosa.

Отъ начала выкидыша до изгнанія яйца часто проходитъ нѣсколько 
дней, рѣже дѣло оканчивается въ теченіе нѣсколькихъ часовъ. Въ 
особениости затяжное теченіе ітредставляютъ тѣ случаи, когда яйцо 
разрывается при выдѣленіи изъ полостн матки,— ковечно, если своевре- 
мснно не будетъ оказано раціоналыіаго пособія. Вмѣстѣ съ кровяными 
свертками часто иезамѣтнымъ образомъ удаляется плодъ,послѣ разры- 
ва оболочекъ яйца. Кровотеченіе, ивогда остановившееся на время, въ 
такихъ случаяхъ возобновляется опять и можетъ продолжаться съ 
иерерывами нѣсколько ведѣль или мѣсяцевъ, пока не будетъ удаленъ 
задержанный послѣдъ или его части. Въ такихъ случаяхъ остатки яйца, 
будучи плотно прикрѣплеиы къ стѣнкамъ матки, рѣдко загниваютъ и 
подвергаются распаденію. Большею частію въ нхъ ткани замѣчаются 
только регрессивныя и з мѣ н е н і я жи р о в о е  перерожденіе, отложевіе из- 
вестковыхъ солей и вроч.; кромѣ кровотеченій и кровянистыхъ отдѣ- 
леній, никакихъ мѣстныхъ явленій не замѣчается. Обыкновенно такія 
женщйны представляютъ болѣе или менѣе значительную степень анэміи. 
Въ неблагопріятныхъ случаяхъ наблюдается образованіе пляцентарнаго 
или фибршюзнаго полипа. ІІолость матки остается увеличенной, и чрезъ 
каналъ шейки легко проходитъ указательный паледъ. Въ затяжныхъ 
случаяхъ, даже поелѣ удаленія задержанныхъ остаковъ яйца, матка 
остается долгсе время увеличенвою, involutio incompleta, и обнаружи- 
ваетъ наклонность къ кровотеченіямъ. Рѣже задержанные въ маткѣ 
остатки яйца загниваютъ іі распадаются, что происходитъ вслѣдствіе
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занесенія въ полость матки микробовъ. Въ такихъ случаяхъ обыкно- 
венно появляется лихорадочное состояніе, и могутъ развиться самыя 
разнообразныя формы заразныхъ послѣродовыхъ заболѣваній, гнило- 
стнаго или септическаго характера, начиная отъ незначительнаго катар- 
ральнаго воспаленія матки до самыхъ ужасныхъ формъ септицэміи и піэміи.

Когда причиною выкидыша является смерть плода, то иногда въ 
первые мѣсяцы беременности яйцо задерживается, какъ уже сказа- 
но, въ полости матки въ теченіе нѣсколькихъ недѣль или мѣсяцевъ. 
При такихъ условіяхъ объемъ матки съ теченіемъ времени не уве- 
личивается, мѣсячныхъ очиіценій не бываетъ, груди утрачиваютъ 
напряженіе и при надавливаніи выдѣляютъ молоко. Влагалищная часть 
опускается ниже, иногда изъ полости матки показывается темное отдѣ- 
леніе грязнаго двѣта. Обыкновевно такое яйдо выходитъ дѣликомъ, 
подъ вліяніемъ маточныхъ сокращеній, иногда появляющихся внезап- 
но, при незначительной потерѣ крови.

Распознаваніе. Кровотечевія изъ матки на первой половинѣ бере- 
менности представляютъ серьезное явленіе, указываюіцее на возможноть 
выкидыша. Коль скоро на маточномъ зѣвѣ и въ шейкѣ матки обнару- 
жились ясные признаки родовой дѣятельности, долженъ послѣдовать не- 
минуемо выкидышъ; въ особенности, когда нижній конедъ яйца опу- 
стился въ расширенный каналъ шейки. Если въ маткѣ задерживается 
послѣдъ или его части, то она остается увеличенной, кровотеченіе про- 
должается, и часто каналъ шейки пропускаетъ палецъ. Въ тѣхъ слу 
чаяхъ, когда выкидышъ совершился вполнѣ, только спустя нѣсколько 
часовъ можно безъ насилія войти въ опорожненную полость матки и 
прощупать неровную площадку пляденты. При дальнейшемъ наблюденіи 
можно замѣтить постепенное прекращеніе кровянистыхъ отдѣлевій и 
уменыпеніе объема матки. Тамъ, гдѣ приходится удалять задержанные 
въ маткѣ неболыпіе остатки яйда, наиболѣе характерными признакаш 
бывшаго выкидыша является нахожденіѳ въ удаленныхъ кускахъ яйца 
ворсинокъ дѣтскаго мѣста.

Предсказаніе. Тольно въ рѣдкихъ случаяхъ, при отсутствіи пра- 
вильныхъ пособій, женщина можетъ погибнуть отъ кровотеченія при 
выкидышѣ. Нѣсколько чаще въ практикѣ встрѣчаются случаи смерти 
отъ септическихъ заболѣваній, въ особенности при выкидышахъ кри- 
минальнаго характера. Напротивъ, различнаго рода хроническія болѣз- 
ни въ половомъ аппаратѣ женщины часто представляютъ послѣд- 
ствія выкидыша; въ собенности въ тѣхъ случаяхъ, когда женщи- 
ны, часто нѳ придающія надлежащаго значенія выкидышу, не принима- 
ютъ никакихъ предосторожностей въ послѣродовомъ періодѣ. Тѣмъ 
болѣе, что послѣ выкидыша не достигшія значительной степени гипер- 
трофіи мышцы матки препятствуютъ правильному .энергическому со- 
кращенію этого органа.

Жѣченге. ІІри появленіи даже небольшого кровотеченія изъ маткн
2 6*
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y беременной, необходимо немедденно уложить больную въ постель, на- 
значить ей кислое питье изъ лимоннаго или клюквеннаго сока, или миіс- 
стуру съ прибавленіемъ Elix. acid. Halleri 8,0 на 200,0 aq. destill, съ си- 
ропомъ. ІІолезно также назначить suppositorii съ прибавленіемъ extr. 
opii aquosi 0,03, или 12— 15 капель tinct. opii crocat, въ небольшой клиз- 
мѣ. Вмѣсто кислоты можно назначить также успокопвающую микстуру 
изъ natrum bromat. cum codeino. Коль скоро кровотеченіе усиливается, 
слѣдуетъ прибѣгнуть къ тампонаціи влагалиіца чрезъ маточиое зеркало; 
для этой цѣли нужно употреблять исключительно 5— 10% іодоформ- 
ную марлю и обезпложенную гигроскопическую или 4%  салициловую 
вату. Менѣе удобна тампонація стерлизованною марли, напитанной въ 
слабомъ растворѣ сулемы. Выполнивъ хорошо все влагалище, слѣдуетъ 
примѣнить давящую Т-образную повязку изъ полотенда или бинта, 
чтобъ усилить кровеостанавливающее дѣйствіе тампоновъ. При этомъ 
на животъ выше лоннаго соединенія кладутъ свернутую салфетку, a 
на наружныя части слой салициловой ваты. Хорошо положенный там- 
понъ не только останавливаетъ маточныя кровотеченія механически, 
посредствомъ давленія и свертыванія крови. но одновременно усилива- 
етъ маточныя сокращенія и уменьшаетъ родовыя боли. Тампоны не 
слѣдуетъ держать болѣе сутокъ. Иногда, по удаленіи тампоновъ, вы- 
шедшее изъ матки яйцо находятъ вовлагалищѣ, откуда его можно уда- 
лить пальдемъ руки, или захвативши корндангомъ. Вынувъ тампоны, 
влагалище слѣдуетъ нромыть 2°/0 растворомъ карболовой кислоты, если 
этому не мѣшаетъ сильное кровотеченіе. Если каналъ шейки остается 
закрытымъ, тампонацію слѣдуетъ повторить.

При отсутствіи опасныхъ явленій, къ удаленію яйца изъ полости 
матки слѣдуетъ приступить, только когда указательнымъ пальдемъ 
можно легко войти въ полость матки. Однако при опасныхъ и про- 
должительныхъ кровотеченіяхъ и въ началѣ септическаго заболѣванія, не- 
обходимо прибѣгнуть, даже при отсутствіи сокращеній матки, къ расши- 
ренію канала шейки посредствомъ ламинарій, или палочекъ tupelo, a при 
болѣе податливомъ каналѣ можно прямо примѣнить бужи Hegar’a. Иногда 
приходится употреблять эти средства одно послѣ другого. При выкиды- 
шахъ въ первыя 6— 10 недѣль беременности, нѣтъ надобности широко 
раскрывать каналъ шейки; такъ какъ удаленіе задержаннаго яйца удоб- 
нѣе всего произвести ложечкою Симса, шириною въ 7— 10 mm. Такимъ 
же образомъ слѣдуетъ поступать при задержаніи остатковъ яйца, даже 
при болѣе поздней беременности. Начиная съ конца III мѣсяца, для уда- 
ленія яйца, находящагося въ матвѣ, лучше расширять каналъ шейки на- 
столько, чтобы въ полость матки можно было свободно ввести палецъ. 
ІІодробносги этихъ манипуляцій, a равнымъ образомъ способы удаленія 
яйца при выкидышахъ, изложены въ отдѣлѣ акушерскихъ операдій.

EcKsteiTi изъ клиники M artin ’a , a также D ührssen , D öderlein и шногіе другіе со- 
вѣтуютъ активпое лѣченіе при выкидышѣ. ІІапротпвъ W inekel высказываетоя про-
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тивъ употребденія ложви послѣ выкидыша, a  равно іі послѣ преждевреленныхъ ро- 
довъ. Онъ наблюдалъ, при своелъ бодѣе консервативномъ опособѣ лѣченія, О,6 0/о слерт- 
ноети отъ септическаго зараж енія. Между тѣмъ какъ Döderlein и другіе, ирпмѣняю- 
щіе активный способъ лѣченія, подобныхъ исходовъ не наблюдали.

Прпмѣненіе горячихъ душей, предложенное Н а т о п ’олъ и другили акутерам и, 
нераціонально. Невѣренъ также выводъ Beneeke и КоЫ е’я, будто бы ложечкои можно 
удалять яйдо толысо въ первые 2  мѣсяца беременностн; вполнѣ улѣстно это до 
конца III мѣсяда, посдѣ иредварительнаго расширенія канала шейкн. Нѣкоторые 
акушеры, ігапрпм. Якубъ, совершенно нѳсправедлшіо отвергаютъ прилѣненіе ложечки 
для удаленія выкндыша изъ полости матки.

Профилактическое лѣченіе примѣнимо наичаіце при такъ назы- 
ваемомъ привычномъ выкидышѣ, не зависящемъ отъ сифилиса. Слѣ- 
дуетъ прежде всего надлежащимъ лѣченіемъ устраннть общія и мѣст- 
ныя заболѣванія, a при новой беременности совѣтовать женщинѣ оста- 
ваться въ постели въ теченіе того мѣсяца беременности, въ которомъ 
обыкновенно происходятъ аборты, соблюдая возможное спокойствіе. Изъ 
внутрениихъ средствъ наичаще приносятъ пользу пріемы assae foetidae 
въ теченіе нѣсколькихъ недѣль. Polak совѣтуетъ extr. fluid. Viburni prun. 
Когда нричиною выкидыша является сифилисъ, который въ подобныхъ 
случаяхъ нерѣдко поражаетъ обоихъ родителей, и часто даже обнару- 
живается ясными нризнаками, слѣдуетъ предпослать новой беременно- 
сги спеціальное лѣченіе жены и мужа. Когда удается констатпровать 
смерть плода въ первые мѣсяды беременности, никогда не слѣдуетъ безъ 
основательныхъ показаній вызывать искусственно абортъ. Слѣдуетъ вы- 
жидать появленія маточныхъ сокращеній, чтобы плотная связь между 
яйцомъ и стѣнками матки нѣсколько ослабѣла.

Недавно W attm ann спова совѣтовалъ назначать, для предукрежденія привычнаго 
выкидыша, assa  foetida во время берелеішости. R outh видѣлъ пользу отъ назяаченія ка- 
Ііі jodati при endom etritis decid. M elengreau совѣтуетъ массмровать небеременную 
матку для предупрежденія нривычнаго выкидыша.

Ь) Ііатологія и терапія раннихъ и преждевременныхъ родовъ.
Симптомы и теченіе. Часто наступленію раннихъ и преждевременныхъ 

родовъ предшествуетъ смерть утробнаго плода. Беременная перестаетъ 
ощущать движенія плода, ея груди часто становятся вялыми, n при 
подавливаніи изъ нихъ выдѣляется молоко особенно y многораждав- 
шихъ. Часто беременная жалуется на общее недомоганіе, боли въ по- 
ясницѣ, чувство опущенія въ животѣ, иногда появляются ознобы, по- 
теря аппетита. Klein объяеняетъ эти являнія самоотравленіемъ орга- 
низма, происходящимъ вслѣдствіе всасыванія околоплодной жидкости и 
поотупленія въ кровь продуктовъ мацераціи плода. Беременная переста- 
етъ увеличиваться въ вѣсѣ, изъ половыхъ частей ея часто показывает- 
ся темнобурое или кровянистое отдѣленіе.

При внутреннемъ изслѣдованіи часто можно найти, что шейка матки 
нѣсколько опустилась въ тазъ, укорочена, и нерѣдко ея каналъ про- 
пускаетъ указательный палецъ, даже y беременныхъ раньше IX мѣсяца.
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Положеніе плода иногда измѣняется. При повторномъ выслушиваніи 
живота, движенія плода не замѣчается. Если роды долгое время не 
наступаютъ, то можно убѣдиться, что объемъ матки не увеличивается, 
иногда она становится даже замѣтно меньше.

Начало и ходъ такихъ несвоевременныхъ родовъ, въ противопо- 
ложность выкидышу, представляетъ большое сходство съ обыкновен- 
ными срочными родами. Родовыя сокращенія матки на второй поло- 
винѣ беременности достигаютъ значительной силы и сопровождаются 
иногда сильными болями. Оболочки яйца сравнительно часто рано 
разрываются и, при продольныхъ положеніяхъ, плодъ легко выходитъ 
изъ матки чрезъ зѣвъ, не вполнѣ раскрытый. Въ поріодъ изгна- 
нія плода роженица обыкновенно прибѣгаетъ къ содѣйствію брюш- 
ного иресса. ІІлодъ сравнительно часто представляется при родахъ въ 
ягодичномъ или поперечномъ положеніи. При раннихъ родахъ только въ 
69%  воѣхъ случаевъ иредлежитъ головка. Начиная съ ѴШ мѣсяца, отно- 
шеніе между положеніями плода болѣе приближается къ нормальнымъ, 
какія наблюдаются при срочныхъ родахъ. До начала VII мѣсяца, пока 
вѣсъ плода не достигаетъ 1000,0, дѣторожденіе можетъ совершнться въ 
большинетвѣ случаевъ, даже при неправильныхъ положеніяхъ плода, 
силами природы. Начиная съ VII мѣсяца приходится прибѣгать въ та- 
кихъ случаяхъ къ обычнымъ акушерскимъ пособіямъ. Дѣти, родившіяся 
живыми до исхода VII мѣсяца беременности, сііустя короткое время по- 
слѣ родовъ погибаютъ, несмотря на самый тщательный уходъ. Старин- 
ные акушеры такіе плоды характеризовали выраженіемъ—foetus vivus 
sed non vitalis. Только начиная съ 28 недѣли беременности родившійся 
живымъ плодъ, вѣсъ котораго превышаетъ 1000,0, можетъ при благо- 
пріятныхъ условіяхъ оставаться въ живыхъ. Въ третьемъ періодѣ 
несвоевременныхъ родовъ, въ особснности когда они послѣдовали вне- 
запно падъ вліяніемъ травмы и другихъ прнчинъ, нерѣдко обнаружи- 
вается наклонность къ задержанію послѣда или его части.

Повторные несвоевреѵіенные роды мертвымъ плодомъ почти всегда 
обусловливаются скрытымъ сифилисомъ одного изъ родителей. Tisné на- 
блюдалъ исчезновеніе varices и отековъ на нижнихъ конечностяхъ послѣ 
прекращенія движенія плода. Мнѣніе Koettniz’a, будто бы пептонурія во 
время беременности указываетъ на смерть плода, невѣрно. He всегда 
возможно установигь правильную этіологію въ случаѣ смерти утробнаго 
плода, иногда дѣло вполнѣ уясняется только послѣ анатомическаго изслѣ- 
дованія мертворожденнаго младенца. Вообще въ тѣхъ случаяхъ, когда 
плодъ умираетъ въ утробѣ матери на второй половинѣ беременности, 
роды наступаютъ спустя 1— 2 недѣли; рѣже мертвый плодъ извергает- 
ся чрезъ 3—4 недѣли, еще рѣже онъ можетъ задерживаться въ маткѣ 
до 6 недѣль. Однако въ исключительныхъ случаяхъ это возможно так- 
же въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ, даже цѣлые годы. Если изъ 
числа такихъ случаевъ исключить роды двойиями, въ которыхъ одинъ
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плодъ умеръ въ началѣ беременности, a другой продолжаетъ развиваться 
правильно, и роды оканчиваются въ срокь; то окажется весьма немного 
описанныхънаблюденій,гдѣмертвыйплодъ, умершій на второн половинѣ 
беременности, оставался въ маткѣ, подвергаясь, при цѣлости яйда, му- 
мификаціи или даже окаменѣнію, lithopaedion. Послѣ разрыва оболо- 
чекъ яйца, мертвый плодъ обыкновенно, спустя короткое время, извер- 
гается изъ матки. Однако описаны исключитсльные случаи, гдѣ плодъ 
подвергался гніенію или распаденію, при общихъ тяжкихъ явленіяхъ 
въ организмѣ беременной. Иногда даже приходилось удалять части его 
скелета чрезъ мало раскрытый каналъ шейки. Нѳдавно подобный случай 
описанъ Liebmann’oMb. Описаны также случаи когда въ маткѣ задоржи- 
валось продолжительное время оторванная гіри извлеченіи головка плода.

ІІе  легко подыскать объясиекіо д.ія такихъ исклгочителыіыхъ исходовъ. Graefe объ- 
ясняетъ это особенною нечувствительностію латки (!). Возможпо, что въ число ихъ 
попали нераспознаппые случаи шіѣматочиой береметтости или даже разрывы матки.

Dunion, König и Semi) недавно оиисали случаи продолжителънаго задержанія мерт- 
ваго плода п яйца въ маткѣ отъ 8  до 12 мѣс. Апглійскіе акушеры называютъ та- 
кіе случаи raised abortus илп m issed labour.

T oth  оішсалъ случаи, гдѣ кости черепа былп задержаиы въ маткѣ въ течепіе 
16 мѣс. Подобпые елучаи иаблюдали Loisnel, Жемчужниковъ и Соловьевъ. Рѣзниковъ 
видѣлъ случай, гдѣ цѣлый скелетъ плода, умершаго при тифѣ на VII мѣсяцѣ бере- 
менности, оставался въ маткѣ почти 4 года и былъ извлечеиъ только послѣ расши- 
ренія матки,

Ju d  приводитъ 40 случаевъ преждевременныхъ родовъ, послѣ которыхъ дѣти оста- 
вались въ живыхъ. Наиболѣе ранігіо изъ этихъ плодовъ родились, будто бы на 2 0  не- 
дѣлѣ бере.менности. A'ellemin паблюдалъ оставшійся въ живыхъ плодъ, родившійся, 
по его расчету, чрозъ 165 дней поолѣ зачатія .

Предсказаніе. Заболѣванія послѣ несвоевременныхъ родовъ встрѣ- 
чаются вообще чаще, нежели нри родахъ срочныхъ. Эго объясняется 
отчасти ненормальнымъ состояніемъ яйца, отчасти нерѣдко случающимся 
задержаніемъ частей послѣда. Впрочемъ на счастливый исходъ оказы- 
ваютъ преобладающее вліяніе правильный уходъ и раціональныя по- 
собія.

Лѣченіе. ІІри раннихъ и преждевремеііныхъ родахъ необходимо 
подавать такія же акушерскія пособія, какъ при своевременномъ родо- 
разрѣшеніи. Для сохраненія жизни недоношеннаго новорождеинаго не- 
обходиыо его держать даже лѣтомъ въ первыя недѣлп жизнн въ ватѣ 
или възаячьемъ мѣху. Въ клиникѣ и въ родильныхъ домахъ для этой 
цѣли имѣется особенный аппаратъ, представляющій ванну съ двумя стѣн- 
ками, въ промежутокъ между которыми можно наливать теплую воду; 
въ средину ванны помѣщаютъ младенца. Такой аппаратъ, la couveuse, 
введенъ въ акушерскую практику извѣстнымъ парижскимъ профессоромъ 
M. Тагпіег. Достаточно, чтобы внутри аппарата, куда кладутъ ребенка, 
держалась по возможности постоянная температура около 25— 30° С. 
Смотря по степени незрѣлости плода, его слѣдуетъ держать въ теченіе 
2 —6 недѣль въ такой температурѣ. Ребенка вынимаютъ изъ аппарата
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только для кормленія; слѣдуетъ позаботиться также, чтобы температура 
въ комнатѣ не падала ниже 15° R. Въ томъ случаѣ, когда недоношен- 
ный плодъ не можетъ сосать грудь, нужно прикармливать его изъ ло- 
жѳчки материнскимъ молокомъ, выжатымъ изъ грудей, каждые два часа. 
Далеко не часто, прн всѣхъ предосторожноетяхъ, удается сохранить 
жизнь недоношеннаго младенца, роднвшагося ранѣе 32 недѣль беремен- 
ности. Чѣмъ болѣе онъ приближается по своему развитію къ зрѣлому 
плоду, тѣмъ больше надежды сохранить его въ живыхъ. Хотя иногда 
при самомъ тщательномъ уходѣ недоношенныя дѣти гюгибаютъ отъ 
атрофіи или склеремы.

Что касаегся третьяго поріода родовъ, то въ большинствѣ слу- 
чаевъ, особенно при преждевременныхъ родахъ, послѣдъ выдѣляется 
силами природы. Тамъ, гдѣ онъ задерживается при преждевременныхъ 
родахъ, слѣдуетъ примѣнять тѣ жо пособія, какъ при срочныхъ родахъ. 
ІІри раннихъ родахъ шюгда приходится дѣйствовать выжидательно. 
Когда послѣ рожденія плода кровотеченіе нс появляется, мѣсто, при 
внутреннемъ изслѣдованіи, оказывается высоко прикрѣпленнымъ въ по- 
лости матки и сократительное кольцо сжато; попытка удалить такой 
послѣдъ, даже подъ наркозомъ, нерѣдко остается безуспѣшною, потому 
что соединеніе его со стѣнками матки бываетъ чрезвычайно плотиое, 
неиоддающееся разъединенію, при обыкновенныхъ осторожныхъ пріомахъ. 
ІІочему въ подобныхъ случаяхъ, когда нѣтъ лихорадочнаго состоянія, 
наиболѣе цѣлесобразно выжидать нѣкотороо время, пока послѣдъ хотя 
отчасти отдѣлится отъ стѣнокъ матки. Роженицу слѣдуетъ оставпть 
подъ наблюденіемъ опытной акушерки; ежедневно 2 раза нужно дѣлать 
впрыскиваніе во влагалище изъ слабаго раствора карболовой кислоты, 
и наружныя части необходимо постоянно закрывать обезпложенною ватой. 
Коль скоро появится кровотеченіе, и при внутреннемъ изслѣдовапіи 
окажется, что часть послѣда опустилась въ каналъ шейки, слѣдуетъ 
приступить къ удаленію послѣдняго, если окажется необходимо, при пол- 
номъ наркозѣ. ІІри задерж.аніи небольшихъ остатковъ дѣтскаго ыѣста, 
примѣняются тѣ же пособія, какъ прн подобныхъ осложеніяхъ, проис- 
ходящихъ послѣ выкидыша. ГІри продолжительномъ задорлсаніи въ мат- 
кѣ мертваго гілода, въ противоположность мнѣнію нѣкоторыхъ акушеровъ, 
мы не считаемъ необходимымъ вызывать преждевремсшше роды безъ 
надлежащихъ показаній. Въ числѣ этихъ показаній на первомъ мѣстѣ 
слѣдуетъ поставить маточное кровотечіе и соптическое или гнилостное 
зараженіе беременной, что наичаще пронсходитъ чрезъ слизистую обо- 
лочку матки. Другія показанія къ этой акушерной онераціи имѣютъ 
болѣе индивидуальный характеръ—nephritis, болѣзнн сердца и пр. При 
такомъ нѣсколько консервативномъ лѣченіи, дѣтское ічѣсто и оболочки 
умершаго плода, подвергаясь регрессивнымъ измѣненіямъ, успѣютъ въ 
достаточной степени разъединиться отъ маточной стѣнки, и при насту- 
пившемъ родоразрѣшеніи вьтдѣляются, какъ при физіологическихъ родахъ,
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всѣ части яйца. lia  первой половннѣ беременности иногда выходитъ 
даже все яііцо цѣликомъ, послѣдовательнаго кровотечія нѳ бываетъ.

ІІрофилактическое лѣченіе наичаще примѣняется, когда причиною 
преждевременныхъ, часто повторныхъ родовъ, является сифилитичесісое 
заболѣваніе одного изъ родителей. Такихъ субъектовъ, предъ наотуп- 
леніемъ новой беременности, слѣдуетъ подвергать спеціальному лѣченію. 
ІІри беременности, если есть основаніе подозрѣвать lues latenta y жен- 
іцины или ея мужа, необходимо въ течеиіе беременности назначать ртут- 
ные и іодистые препараты въ небольшихъ пріемахъ. Наиболѣе умѣст- 
нымъ въ •такихъ случаяхъ оказывается protojodetum hydrargyri. Kiistner 
съ успѣхомъ назначалъ kali 
jodatum. Изъ 25 случаевъ 
привычнаго выкидыша, 18 
женщинъ послѣ такого лѣ- 
ченія родили живыхъ дѣтей.

Stäger причиной сінерти плода 
въ 5 4 ,собранныхъ имъ случаяхъ 
на второй половинѣбеременности,
32 р аза  нашелъ сифидисъ и 7 
разъ  восіщленіе почекъ. Задер- 
жаніе плода иногда продолжалось 
до 6  недѣль. Ѵіпау наблюдалъ 
при мертвомъ плодѣ возбуждаю- 
щес дѣйствіе n a trii salicylici на 
<;окращенія матки.

2. Пузырный заносъ, mola 
hydatidosa, myxoma chorii 
multiplex.

Анатомическгя измѣне- 
нія. Вслѣдствіе причинъ, до 
сихъ поръ невыясненныхъ, 
хоріалышя ворсинки въ иѣ- 
которыхъ рѣдкихъ случа-
яхъ подвергаются значи- Фиг. 1 /7 . Иузырный заносъ. а — латка , Ь—оболоч-

ки яица, cdef— отдѣлыіыо пузырьки и ихъ стебелькп.
тельному увеличенію въ объ-
емѣ ii  слизистому перерожденію. ІІервичныя ворсинки, толщина кото- 
рыхъ въ нормалыюмъ состояніи не больше тонкаго волоска, сильно удли- 
няются и превращаются въ рядъ соединенныхъ между собою пузырьковъ, 
величиною отъ коноплянаго зерна до горошины, иногда до вишни. Эпи- 
телій пузырьковъ сохраняется, и подъ ннмъ находится тонкій слой ве- 
ретенообразныхъ и звѣздчатыхъ клѣтокъ, a внутри заключается жидкое 
студенпстое вещество. Marchand и Fraenkel находили также разрастаніе 
ворсинокъ и отечную ихъ припухлость. Эпителій наименѣе измѣненъ на 
малыхъ сосочкахъ. При набуханіи ворсинокъ происходитъ^ разращеніе 
ихъ эпетеліальнаго покрова—syncytium, н клѣтокъ слоя Langhans’a. Клѣт-
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ки подвергаются миксоматозному перерожденію. Только мало увеличенныя 
ворсинки сохраняютъ характерное строеніе; разросшіяся клѣтки поги- 
баютъ и распадаются, вслѣдствіе миксоматознаго перерожденія и отека. 
ІІограничный фиброзный слой исчезаетъ, и разросшіяся ворсы внѣдря- 
ются глубоко въ существо decidua serot. ІІерегородки въ пляцентѣ 
изъ ткани, происходяшей изъ отпадающей оболочки, совершенно 
отсутствуютъ. Короче сказать, образовательные процессы происхо- 
дятъ главнымъ образомъ въ эпителіѣ ворсинокъ, въ соединительной тка- 
ни ихъ совершаются главнымъ образомъ дегенеративныя измѣненія. 
Сосуды сохраняются только въ нѣкоторыхъ пузырькахъ; среди ткани 
заноса обыкновенно находятъ кровяные свертки. Отпадающая обо- 
лочка утолщена и богата сосудами. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ пластинка 
ворсистой оболочки представляетъ значительныя отложеяія въ видѣ плот- 
ныхъ узловъ, myxoma fibrosum placentae. Иногда такоо измѣненіе 
встрѣчается безъ совмѣстнаго пузырчатаго перерождснія ворсинокъ.

Сильно разрастающаяся масса пузырьковъ совѳршенно выполняетъ 
полость матки. ІІлодъ обыкновенно погибаетъ, и если это случается въ 
ранней беременности, то онъ совершенно растворяется въ околоплодной 
жидкости; вообще его не находятъ, при значительномъ развитіи этой 
болѣзни. Содержащаяся въ маткѣ масса пузырьковъ, происходяідихъ изъ 
перерожденныхъ ворсинокъ, образующихъ пузырный заносъ, mola hydat. 
достигаетъ отъ 500 до 6000 grm., рѣдко больше. При частичномъ пе- 
рерожденіи ворсинокъ, количество пузырной массы не превышаетъ иногда 
нѣсколькихъ граммъ. При такихъ условіяхъ, большая часть дѣтскаго 
мѣста остается здоровой, почему иногда плодъ живетъ и развивается 
правильно. Въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ разрастающіяся 
перерожденныя ворсы пузырчатаго заноса, при вростаніи въ маточ- 
ную ткань, проникаютъ довольно глубоко въ мышечныя стѣнки матки, 
иногда до самой брюшины, или даже внѣдряются въ просвѣтъ веноз- 
ныхъ сосудовъ, mola hydatidosa dçstruens.

Этіолоіія, Наиболѣе вѣроятною причиной этой болѣзни слѣдуетъ 
считать особенныя измѣненія въ условіяхъ зародышнаго кровеобращенія, 
иослѣдствіемъ которыхъ является застой крови въ сосудахъ ворсинокъ. 
Пузырный заносъ встрѣчается наичаще y женщинъ уже рожавшихъ. 
Львовъ на 6000 родовъ наблюдалъ 4 раза mola hydatidosa, a Engel 
видѣлъ 5 разъ это перерожденіе яйда на 4000 родовъ. При двой- 
няхъ пузырчатому перерожденію въ исключительныхъ случаяхъ под- 
вергается только одно яйцо, или даже часть пляценты одного яйда, 
что именно указываетъ на зависимость этой болѣзни отъ зародыша.

Пргтадки и теченіе. Характерное явленіо представляетъ быстро 
увеличивающаяся матка, объемъ которой далеко не соотвѣтствуетъ вре- 
мени беременности. Иногда въ теченіе всего 4 — 6 недѣль дно беремен- 
ной матки, едва возвышавшееся до этого времени надъ лоннымъ соеди- 
неніемъ, достигаетъ до мочевиднаго отростка. При ощупываніи матки,
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въ ней не замѣчается яснаго зыбленія, составляюіцаго отличительный 
признакъ, накопленія большого количества околоплодной жидкости, 
hydramnion. He ощущается также частей плода, и не слышно сердеч- 
ныхъ тоновъ.

Беременность при иузырномъ заносѣ иродолжается отъ 3 до 7 мѣс., 
въ исключительныхъ случаяхъ до 10, дажѳ до 14 мѣсяцевъ. Почти всегда 
при значительномъ развитіи болѣзни появляется кровь изъ матки, иногда 
даже значительное кровотеченіе, что сопровождается тупыми боляыи, 
принимающими въ нѣкоторыхъ случаяхъ потужной характеръ. Крово- 
теченіе происходить изъ сосудовъ гипертрофированной отиадающей обо- 
лочки, вслѣдствіе разъединенія ворсъ отъ маточной стѣнки. Въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ оно можетъ происходить отъ нарушенія цѣлости 
маточныхъ венъ. Часто ослабленная потерею крови беременная пред- 
ставляетъ рѣзко выраженныя явленія острой анеміи. Выкидышъ при 
этой аномаліи наичаще происходитъ на IV' и У мѣс. беременности.

Сильно растянутыя и истонченныя стѣнки матки плохо реагируютъ 
на раздраженіе; сокращеніе ихъ бываетъ слабое и недостаточное дляуда- 
ленія содержащагося въ маткѣ пузырнаго заноса. Почему нерѣдко прохо- 
дятъ цѣлыя недѣли, иногда даже нѣсколько мѣсяцевъ со времени начала 
кровотеченія, прежде чѣмъ будетъ извергнута mola hydatidosa. Обыкно- 
венно при этомъ между массами заноса находятъ старые кровяные 
свертки. Часто приходится удалять пузырчатый заносъ искусственно. 
Въ томъ случаѣ, когда выхожденіе заноса совершается силами ііри- 
роды, шейка изглаживается, наружное устье широко раскрывается; изъ 
него, при болѣе или менѣе сильномъ кровотеченіи, выдѣляется въ ко- 
роткое время масса пузырчатаго заноса въ столь значительномъ коли- 
чествѣ,что иногда окружающіе и даже врачъ бываютъ крайне удивлены.

По изслѣдованіямъ K ehrer’a , собравшаго 50 случаевъ иузырчатаго заноса, ока- 
залось, что въ */g сіучаевъ выдѣленіе сго оканчивалось въ теченіе 6  часовъ, и только 
5 разъ  оно продолжалось болѣе 24 часовъ. Болѣе Ч3 женщинъ получили забоіѣванія 
въ послѣродовомъ періодѣ. ІІногда при рожденіи пузырчатаго заноса потеря крови 
бываетъ такъ  велика, что приходилось нрнбѣгать къ переливанію крови, какъ это въ 
одномъ случаѣ произведъ С го о т .

Сравнителыю нерѣдко послѣ пузырчатаго занооа развиваю тоя въ полости матки 
раковыя новообразованія, что доказы вается изслѣдованіями M archand’a , K ossraan’a, 
L önnberg’a , G ottschalk, S chau ta , R üge, Reineke, F ranqué и многихъ другихъ.

Въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ злокачественность нообразованія ус- 
пѣла уже проявиться, когда пузырчатыи заносъ находился еіце въ матвѣ, образованіемъ 
вторичныхъ узловъ въ стѣнкахъ влагалиіда, какъ это наблюдалъ Schauta. Neum ann, 
при-изслѣдованіи m ola убѣдился, что оно еамо не всегда бываетъ доброкачествен- 
нызгь образованіемъ; на нѣкоторыхъ преиаратахъ онъ наблюдалъ вростаніе болыпихъ 
клѣтокъ въ самую ткань ворсинокъ.

Чѣмъ раньше распознано это злокачествепнос новообразоваяіе, тѣмъ скорѣе 
зюжно спастіг больную [удаленіемъ матки. Е іеппапп приводіітъ 30 такихъ операдій,
1 0  болы ш хъ вскорѣ погибли отъ послѣдствій операціи и отъ метастазовъ.

Это новообразованіе, развивающееся въ маткѣ главнымъ образомъ послѣ рож- 
денія пузырнаго заноса, имѣетъ всѣ свойства крайне злокачествешюй опухоли, кото-
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рая лачинается въ стѣнкахъ матки, быстро раслростраляется ла  окружающія ткани 
i i  легко даетъ метастазы  въ различныхъ внутреннихъ оргапахъ. Въ послѣднее время 
описано много лодобныхъ случаепъ, пренмущественно цѣмецкими ирачамн, лодъ име- 
немъ deciduom a m alignum , sarcom a deciduale и пр. Въ ледавдее время M archand 
разъяснидъ ея происхождепіе изъ эшітѳлія ворспнокъ и причислялъ ее къ ра- 
камъ; Kossm aim  иазвалъ ее carcinom a syncytia le, иненемъ, донолыго вѣрно обозна- 
чающимъ ея особенности. Въ послѣднсе время E ierm ann собралъ 35 случаевъ этой 
болѣзни, изъ коихъ пъ 18 случаяхъ она развилась послѣ пузырпаго заноса, въ ос- 
тальныхъ послѣ обыкновешіаго выкидыша и пормалыіыхъ родовъ. Принішая во вни- 
маніо рѣдкость появлеиія пузырнаго заноса, нользя не признатьтѣснаго соотношенія 
между эти.мн обоими патологическими явлепіями. Послѣ изслѣдованія M archand 'a , 
Neum ann іі друг. внолнѣ яспо доказали, что бездорядочное, атиддчное разрастаніе 
эдитѳлія ворсднокъ легко можетъ дринять вполнѣ здокачественный характеръ . Обык- 
новенно дри дормальной беременности дичего додобііаго де замѣчается, однако тща- 
телы ш я дзслѣдоваиія Schm orl'a  д B olius’a доказали, что чрезмѣрное разращ еніе эпи- 
теліальнаго докрова ворсинокъ, особондо syncytium , въ дсключительныхъ случаяхъ, 
паблюдается ие только въ радніе, но даже въ позднѣйшіе мѣсяцы беремеддостд. По- 
чему дѣлается лонятнымъ возможность развптія carcinom a syncytiale послѣ аборота
i i  даже послѣ нормальныхъ родовъ.

При пзслѣдованіи додъ мдкросколомъ, иовообразовадіе, взятоо изъ стѣдки матки, 
лредставляетъ узлы эплтедіадьной ткали, состоящіс изъ довольно круплыхъ угловатыхъ 
кдѣтокъ, между которыші иетрѣчаются гиганты. Узлы расположеды средп стромы, 
состояпіей изъ ткапп съ нѣжныли волокнами.

Распознаваніе. Точноо распознаваніо возможно наичаще въ тѣхъ 
рѣзко выраженныхъ случаяхъ, когда чрезъ расширенный каналъ шсшш 
можно достигнуть пальцемъ до пузырной массы, a также когда пузырьки 
заноса выдаются изъ наружнаго зѣва, или даже нѣсколько ихъ выхо- 
дятъ наружу.

Предсказаніе. Какъ сказано выше, беременная при этой ненормально- 
сти подвергается серьезной опасности, вслѣдствіе продолжительныхъ и 
сильныхъ кровотеченій, въ особенности при выхожденіи заноса. Въ мат- 
кѣ легко задерживаются части такого перорождемнаго послѣда, что мо- 
жетъ повлечь за еобою различныя послѣродовыя заболѣванія. He слѣ- 
дуетъ также упускать изъ виду возможности развитія carcinoma syn­
cytiale.

Лѣченіе. Во время беременности, пока кровотеченіе незначительно, 
можно ограничиться назначеніемъ extr. secalis cornuti cum elix. acid. Halleri 
для возбужденіяматочныхъ сокращеній. Какъ скоро установленно точное 
распознаваніе пузырчатаго заноса, что бываетъ не часто, слѣдуетъ присту- 
пить къ его удаленію. При значительномъ кровотеченіи, необходимо при- 
бѣгнуть къ тампонаціи влагалшца, что одновременно можетъ поддержи- 
вать и усиливать родовыя сокращенія матви. Въ такихъ случаяхъ часто 
приходится прибѣгать также ісъ введенію во влагалище кольпеііринтера. 
Когда кровотеченіе изъ матки принимаетъ угрожающій характеръ, и ліі 

продолжается долго, нричиняя значительную анемію, показуется искус- 
ственно расширить шейку посредствомъ laminaria или tupelo, a затѣмъ 
мѣшками Barnes’a или небольшимъ кольпейринтеромъ. Обыкновенно ма-
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точный зѣвъ при этой болѣзни бываетъ податливъ, и въ теченіе 24— 
36 часовъ расширеніе можно довести до такой степени, что въ матку 
удается ввести 2, даже 4 пальца, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже 
цѣлую руку. Надавливая другой рукою на дно матки, можно безъ 
всякихъ затрудненій удалить такимъ образомъ пузырный згшосъ, по- 
степенно отдѣляя ero отъ стѣнокъ матки концаші пальдсвъ. Имѣя 
въ виду значительное истонченіе стѣнокъ матки, a также возможность 
проникновенія перерожденныхъ ворсинокъ въ ткань ея, отнюдь не 
слѣдуетъ примѣнять насилія или употреблять острую ложку, чтобы не 
продыравить матки. Лучше оставить въ полости матки часть новообра- 
зованія, чѣмъ подвергать опасности жизнь больной излишнимъ и настой- 
чивымъ отдѣленіемъ и отсепаровкою пузырнаго занооа. Когда иослѣ 
удалеиія этого новообразованія, появляется послѣродовое значительноо 
кровотеченіе, слѣдуетъ немедленно затампонировать матку и влагалище 
5%  іодоформной марлей и положить ледъ на животъ. Внутрь назна- 
чается вино и extr. secalis cornuti aquosi. При умѣренномъ отдѣленіи 
крови, послѣ удаленія пузырнаго заноса, слѣдуетъ промыть полость 
матки 1 или 2 литрами стерилизованной, или недавно прокипяченой 
воды, нагрѣтой до 40° R.

Г л a в a 12.
Предлежаніе дътснаго мѣста, placenta praevia.

Этіологія. Эгимъ названіемъ обозиачается прикрѣпленіе дѣтскаго 
ыѣста на большемъ или меньшемъ пространствѣ въ нижнемъ сегментѣ 
матки, что представляетъ одну изъ наиболѣе опасныхъ аномалій во 
время беременности и родовъ; такъ какъ обычнымъ послѣдствіемъ та- 
кого расположенія дѣтскаго мѣста является сильное кровотеченіе, под- 
вергающее большой опасности жизнь матери и еще въ болыпей стс- 
пени жизнь плода.

Наиболѣе вѣроятною причиной предлежанія дѣтскаго мѣста считаютъ 
хроническій катарръ матки, при которомъ полость матки часто бы- 
ваетъ нѣсколько увеличена, стѣнки утолщены, эпитолій, выстилающій 
внутреннюю поверхность матки, мѣстами отслаивается и обыкновенно 
теряетъ свои ворсинки. ІІочему вышедшее изъ трубы оплодотворенное 
яйдо легко можетъ, при такйхъ ненормальныхъ условіяхъ, опуститься 
въ нижнюю часть матки. ІІродолжая развиваться далѣе, оно прикрѣп- 
ляется своими ворсинками къ слизиетой оболочкѣ нижняго сегмента, 
гдѣ такимъ образомъ впослѣдствіи образуется настоящее дѣтское мѣ- 
сто. Согласно съ этимъ, наичаще предлежаніе дѣтскаго мѣста встрѣ- 
чается y многорожавшихъ, или имѣвшихъ выкидыши. На одну перво- 
роженицу съ placenta praevia приходится въ практикѣ не менѣе 4 
многорожавшихъ. Въ послѣднее время Hofmeier и Kaltenbach, на осно-
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ваніи собственныхъ изслѣдованііі, пришли къ заключенію, что предле- 
жаніе дѣтскаго мѣста проіісходитъ вслѣдствіе первоначалыіаго внѣдре- 
нія ворсинокъ въ decid. reflexa, покрывающую нижнюю часть яйца. 
Эта часть завороченной оболочки срастается впослѣдствіи съ decid. 
vera и, благодаря чрезмѣрному обилію сосудами послѣдней, ворсы, 
внѣдрившіяся первоначально въ decid. reflexa, продолжаютъ постепенно 
развиваться, образуя нижній, болѣе или менѣе значительный отдѣлъ 
дѣтскаго мѣста. Къ подобному выводу пришли, на основаніи своихъ 
изслѣдованій, Keilmann и Ilerff. Напротивъ, Fromme! и многіе другіе 
придерживаются прежняго мнѣнія.

Другія причины, приведенныя нѣкоторыми авторами, какъ условія,
предрасполагаюідія къ этой аномаліи, не доказаны, мало вѣроятны, a
нѣкоторыя наблюдаются крайне рѣдко. Къ числу ихъ можно отнести ракъ

ii  ф и бр о и д ъ  матки, неправильное
образованіе этого органа, наступленіе
беременности въ позднемъ возрастѣ,
низкое расположеніе отверстій Фал-
лопіевыхъ трубъ, слишкомъ большую
величину дѣтскаго мѣста, двойни,
судорожныя сокраіценія матки въ
первое время беременности и проч.

Анатомическія отиошенія. Смот-
ря по мѣсту прикрѣпленія пляценты
въ нижнемъ сегментѣ матки, разли-
чаютъ централъное предлежаніе дѣт-
скаго мѣста, plac. praevia centr.,

Фиг. 178. Проведенная поперекъ линія обо- f боковое, plac. praevia lateral, и крае- 
значаетъ нижнюю границѵ правильнаго' . - i m

прикрѣплеиія дѣтскаго мѣста. :и , вое> ргаема marginal. Такое
раздѣленіе не лишено практическаго 

значенія, хотя эти различные виды предлежанія мѣста можно устано- 
вить съ точностію только при дальнѣйшемъ ходѣ родовъ, когда устье 
матки раскрыто настолько, что допускаетъ введеніе руки въ иолость 
органа. Когда, при такомъ расширенііі маточнаго зѣва, въ немъ вездѣ 
оіцущается, при изслѣдованіи пальцемъ, наружная губчатая поверх- 
ность дѣтскаго мѣста, то предлежаніе несомнѣнно центральное. ІІри 
боковомъ предлежаиіи дѣтскаго мѣста, пока околоплодныіі пузырь цѣлъ, 
при такихъ условіяхъ, имъ выполняется только часть раскрытаго зѣва, 
a при краевомъ предлежаніи ощуіцается только край дѣтскаго мѣста.

Точныя анатомическія изслѣдованія послѣдняго времени не остав- 
ляютъ сомнѣнія, что, при предлежаніи пляценты, она прикрѣпляется 
на болѣе ими менѣе зпачителыюмъ протяженіи въ нижнемъ сегментѣ 
матки, между тѣмъ какъ остальная часть ея находится выше сократи- 
тельнаго кольца. До послѣдняго времени не наблюдали, чтобы мѣстомъ 
прикрѣплешя дѣтскаго ыѣста служила отчасти внутренняя поверхпость
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шейки матки, въ каналъ которой обыкновенно можетъ внѣдриться только 
отслоившаяся во время родовъ часть дѣтскаго мѣста. Но недавно Weiss 
наблюдалъ приращеніе части дѣтскаго мѣста къ слизистой оболочкѣ пе- 
редней губы матки; подобное же наблюденіе описалъ Keilmann. Эти факты, 
доетовѣрность которыхъ не подлежнтъ сомнѣнію, объясняются послѣ- 
довательнымъ опущеиіемъ части пляценты въ каналъ шейки. Предле- 
жаіцее мѣсто нерѣдко представляетъ особенности и измѣненія, имѣю- 
щія не маловажное значеніе. Иногда часть 
его, прикрѣпляющаяся къ нижнему сегменту 
матки, прѳдставляется истонченною, въ дру- 
гихъ случаяхъ предлежащее мѣсто имѣетъ 
продолговатую форму, или же представляетъ 
небольшіе придатки, pl. succenturiatae. Въ его 
ткани обыкновенно находятъ фибринозные узлы, 
a также утолщенія на его внутренней поверх- 
ности, ниже водной оболочки. ІІерѣдко также 
встрѣчается pl. marginata. ІІо окончанііі ро-
довъ, предлежавшая часть дѣтскаго мѣста пред- Фиг. 179. Центральное прод-

^  лежаніе дѣтскаго мѣста.ставляетъ обыкновенно неровную, часто разор-
ванную поверхность, иа которой мѣстами находятъ старые кровяные
сгустки и кровоизліянія въ ткань пляценты. Нерѣдко также находили
краевое или плевистое прикрѣпленіе пуповины къ предлежащему дѣт- 
скому мѣсту.

Симптомы и теченіе. Важнѣйшее явленіе, вызываемое почти не- 
избѣжно предлежаніемъ дѣтскаго мѣста, какъ сказано выше, предста- 
вляетъ опасное маточное кровотеченіе, которое 
появляется въ различное время беременности, или 
же начинается только съ наступленіемъ родовой 
дѣятельности матки, a въ нѣкоторыхъ рѣдкихъ
случаяхъ даже только во второмъ періодѣ ро-
довъ. Во всѣхъ случаяхъ оно обусловливается 
отслоеніеыъ дѣтскаго мѣста, причемъ кровь вы- 
текаетъ нзъ разорванныхъ сосудовъ матки; слѣ- 
довательно преимущоственно происходитъ потеря 
крови матери, хотя въ то же время изъ разорван- î i f  дѣІ“ мѣ^т 
ныхъ долекъ пляценты можетъ вытекать кровь 
младенда, иногда даже въ довольно значительномъ количествѣ.

Наиболѣе понятно и наиболѣе легко объясннмо такое отслоеніе 
пляценты во время родовъ, когда нижній сегментъ, гдѣ прикрѣпляется 
часть мѣста, и шейка матки должны, при дѣйствіи маточныхъ сокра- 
щеній, нревратиться въ цилиндрическую трубку такой ширины, чтобы 
чрезъ нее могла пройти головка младенца, слѣдовательно образовать 
округленный каналъ, діаметръ котораго не менѣе 11 cm. Въ то время, 
когда наружное устье матки достигаетъ во время родовъ такихъ раз-
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мѣровъ, нижній сегментъ и канадъ шейки матки претерпѣваютъ, какъ 
извѣстно, также значительное растяженіе въ длину, по наиравленііо 
снизу вверхъ. Само собэю разумѣется, коль скоро болѣе или менѣе 
значительная часть дѣтскаго мѣста, имѣющаго ничтожную эластичность, 
тірикрѣпляется въ области нижняго сегмента, оно не въ состояніи ра- 
стягиваться совмѣстно съ маточною стѣнкой; почему дѣтское мѣсто і і о  

необходимости отслаивается отъ нея на мѣстѣ своего прикрѣпленія. 
Гіонятно также, что чѣмъ дальше отъ края внутренняго зѣва начи- 
нается прикрѣпленіе послѣда, тѣмъ позже можетъ начаться кровоте- 
ченіе. Оно можетъ также не послѣдовать или быть крайне незначи- 
тельнымъ, если опустившаяся въ тазъ головка, успѣетъ прижать 
отслоившійся край пляценты и мѣсто на внутроиней поверхности ниж- 
няго сегмента, откуда идетъ кровь.

Труднѣе объяснить появленіе кровотеченія во время беременности 
при предлежаніи мЬста. Большею частію этобываетъ въ течоніе послѣдняго 
мѣсяца беременности, въ нѣкоторыхъ рѣдкихъ случаяхъ кровотеченіо 
иоявляется уже на первой половлнѣ беременности. Безъ сомнѣиія, во 
всѣхъ случаяхъ оно является какъ послѣдствіе отслаиванія части 
пляценты, прикрѣпляющойся въ нижномъ сегментѣ матки. Такое отслаи- 
ваніе трудно представить себѣ безъ растяженія этой части матки. Это 
растяженіе можстъ происходить или вслѣдствіе роста яйда, или 
же оно зависитъ также отъ сокращенія матки во время беременности. 
Вѣроятно, обѣ эти причииы обусловливаютъ растяженіе въ это время 
нижняго' сегмента матки, послѣдствіемъ чего является отслаиваніе ча- 
сти дѣтскаго мѣста.

Клиническія наблюденія показываютъ, что, при предлежаніи дѣт- 
скаго мѣста, въ половинѣ случаевъ кровотеченіе начинается только съ 
наступленіемъ своевременныхъ родовъ; весъма часто также оно по- 
является въ послѣдніе 3 мѣсяца беременности, и только въ 12% всѣхъ 
случаевъ кровотеченіе начинается ранѣе 28 недѣли беременности.

Чѣмъ болѣе облегаетъ пляцента внутреннее устье матки, тѣмъ раныпс 
во время беременности или родовъ должно появляться кровотеченіе. На 
основаніи теоретическихъ соображеній, раньше всего оно должно по- 
являться прн центральномъ предлежаніи, позже при боковомъ и сщо 
нозже при краевомъ. ЬІо эти положѳнія представляютъ много исключе- 
вій; такъ какъ на появленіе кровотеченія оказываютъ вліяніе, какъ 
мы уже говорилп, не одно только прикрѣпленіе дѣтскаго мѣста. Можно 
допустить только вообще, что при дентральномъ предлежаніи кровотечо- 
ніе начинается между 28 и 36 недѣль беременности, рѣдко раньше; 
при боковомъ позже 32 недѣль, a при краевомъ болыиею частію 
въ послѣдніе дни береіменности, или въ началѣ своевременныхъ 
родовъ.

Во время беременности ісровотеченіе въ такихъ случаяхъ большею 
частію повторяется. Въ первый разъ оно появляется безъ всякихъ
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видимыхъ причинъ, нерѣдко ночью, когда женщина иаходится въ по- 
стели, при этомъ беременная не ощущаетъ никакихъ болей. Идетъ 
жидкая кровь и выходятъ сгустки. Вообщо потеря крови бываетъ 
сравнительно значительная, но рѣдко сразу развивается острая анемія. 
Если не появляется родовая дѣятельность, то кровотеченіе на время 
останавливается, беременная встаотъ и нѣкоторое время можетъ чув- 
ствовать себя вполнѣ здоровой, причемъ часто кровь продолжаетъ по 
временамъ показываться въ маломъ количествѣ. Спустя нѣсколько дней, 
иногда чрезъ 1— 2 недѣли, снова появляется кровотеченіе, которое 
бываетъ часто сильнѣе прежняго и можетъ причинить всѣ явленія 
острой анеміи. Вслѣдъ за сильнымъ маточнымъ кровотечеиіемъ обык- 
новенно начинаются маточныя сокращенія, даже въ ранней беремен- 
ности. Эти сокращенія вызываются анеміей нервныхъ центровъ и, вѣ- 
роятно, обезкровленіемъ самой паренхимы ыатки. Обыкновенно они бы- 
ваютъ слабыя, вялыя и не оказываютъ часто заыѣтнаго вліянія на рас- 
ширеніе маточнаго зѣва, хотя послѣдній въ болыпинствѣ случаевъ 
представляется рыхльшъ и податливымъ. Такой же характеръ имѣютъ 
родовыя были и при своевременныхъ родахъ, если въ самомъ началѣ 
ихъ появнлось значитсльное кровотеченіе. При появленіи маточныхъ 
сокращеній, кровь усиленно идетъ во время паузы; такъ какъ въ это 
время разслабляются ыышечныя стѣнки матки, въ которыхъ прохо- 
дятъ разорванные сосуды. Во время схватокъ кровотеченіе умснь- 
шается. Но во многихъ случаяхъ этой особенности не замѣчается, и 
кровотеченіе продолжается безъ перерывовъ. Количество потерянной 
крови при такихъ родахъ бываетъ иногда громадно, наичаще однако 
оно коіеблется между 1000,0 и 1500,0. Въ большинствѣ случаевъ бозъ 
раціональнаго акушерскаго пособія роженида подвергается опасностп 
погибвуть. Тѣмъ болѣе, что при предлежаніи мѣста неправилыіыя по- 
ложенія встрѣчаются часто, въ особенности поперечное; оно наблю- 
дается въ 25%  случаевъ предлежанія мѣста. Однажды на 10 родовъ 
встрѣчается, при прѳдлежаніи мѣста, тазовое положеніе. До нѣкоторой 
степени эти неправильности объясняются чаотымъ наотупленіемъ иреж- 
девременныхъ и раннихъ родовъ. Однако не остается безъ вліянія на 
положеніе плода такжс наполненіе части нижняго сегмента матки си- 
дящимъ здѣсь дѣтскимъ мѣстомъ.

Вслѣдствіо всѣхъ этнхъ причинъ роды при plac. praevia рѣдко 
оканчиваются благополучно силами природы; число такихъ родовъ, вѣ- 
роятно, не составляетъ и 25% . Въ преобладающемъ большинствѣ 
случаевъ акушерское пособіе бываетъ необходимо для остановки кро- 
вотеченія и скорѣйшаго окопчанія родовъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ 
мѣсто отдѣляется и выходитъ впереди плода. Обыкновенно оно выдѣ- 
ляется само или его приходится удалять искусственно, спустя нѣко- 
торое время послѣ рожденія младенда. Нерѣдко также появляются 
послѣродовыя кровотеченія, вслѣдствіо атоніи матки, рѣже вслѣдствіе
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надрывовъ маточной шейки. Впрочемъ такихъ поврежденій почти всегда 
можно избѣжать, при радіональномъ веденіи родовъ.

Распознаваніе. Когда во время беременяости или въ началѣ ро- 
довъ появляется кровотеченіе изъ матки, то акушеру прежде всего 
приходитъ на мысль, что въ данномъ случаѣ мы имѣемъ дѣло съ 
предлежаніемъ дѣтскаго мѣста. ІІри внутреннемъ изслѣдованіи мы на- 
ходимъ сильное разрыхленіе нижняго сегмента матки, который пред- 
ставляется пастознымъ, утоліценнымъ повсюду нли съ одной стороны, 
гдѣ предлежащая часть ощущается менѣе явственно. Большею частію, 
особенно въ концѣ беременности, въ каналъ шейки возможно про- 
никнуть указательнымъ пальцемъ; его конедъ въ такихъ случаяхъ 
ощущаетъ губчатую ткань послѣда, которая своею резистенціею рѣзко 
отличается отъ легко отдѣляемыхъ кровяяыхъ свертковъ. Болѣе зна- 
чнтельное раскрытіе зѣва, при дальнѣйшемъ теченіи родовъ, дозво- 
ляетъ распознать видъ предлежанія мѣста, какъ объ этомъ было уже 
упомянуто. ІТри краевомъ предлежаніи, край дѣтскаго мѣста ощу- 
щается въ нѣкоторыхъ случаяхъ только при значителыю раскрытомъ 
зѣвѣ.

Наиболѣе возможио смѣшать предлежаніе мѣста съ пузырчатымъ 
заносоімъ; но при этой аномаліи яйца, величина матки не соотвѣтствуегъ 
времени беременностн, далѣе не ощущается частей плода, кромѣ того, 
прн введеніи пальца въ матку, можно вывести наружу нѣсколько пу- 
зырьковъ заноса. Выхожденіе изъ матки decidua при доношенной внѣма- 
точной беремеішости, что всегда сопровождается кровотеченівхмъ, можно 
прияять за предлежаніе дѣтскаго мѣста, только при поверхностномъ из- 
слѣдованіи. Въ крайне рѣдкихъ случаяхъ дѣтское мѣсто, прикрѣгіленноо 
правильно выше сократительнаго кольца, можетъ отдѣлиться во время 
р.одовъ i i  выходить внереди младенца. Это такъ называемое выпаденіе 
дѣтскаіо мѣста, прн своевременныхъ родахъ и живомъ плодѣ, воз- 
можно почти исключительно только при разрывѣ матки, когда сокра- 
тившоеся тѣло этого органа изгоняетъ плодъ въ полость живота, a 
ыѣсто чрезъ родовой каналъ наружу.

Предсказаніе. Вь настоящее время, при соблюденіи антисептиче- 
скихъ предосторожностей и примѣненіи раціональныхъ акушерсвихъ 
пособій, предсказаніе при этой аномаліи гораздо благопріятнѣе, чѣмт> 
въ прежнее время. Если свѣдущій врачъ будетъ призваяъ къ такой 
беременной или роженидѣ своевременно, т. е. въ то время, когда по- 
теря крови не причинила тяжелыхъ явленій острой анеміи, то съ боль- 
шою вѣроятностію слѣдуетъ предположить, что жизни женщины особен- 
яая опасность не угрож аетъ.Ъ ъ настоящее время вслѣдствіе предлежа- 
нія мѣста погибаетъ при раціональной помощи не болѣе 10% > У нѣкото- 
рыхъ акушеровъ, даже менѣе 5% такихъ случаевъ. Роженица можетъ 
умереть отъ кровотеченія до окончанія родовъ или послѣ нихъ, вслѣд- 
ствіе острой анеміи. Далѣо такіе обезкровлеяные субъекты значительно
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расположены къ послѣродовымъ заболѣваніямъ, почему иногда поги- 
баютъ отъ септическихъ зараженій. Въ рѣдкихъ случаяхъ наблюдали 
также смсрть роженицы отъ вхожденія воздуха въ вены маточной 
стѣнки на мѣстѣ отслоенія пляценты, между прочимъ еще недавно та- 
кіе случаи описали Weiss, Lesse и Heuck; наичаще это бываетъ при 
введеніи руки въ матку для поворота. Иногда внезапно наступаетъ въ 
исключительныхъ случаяхъ летальный исходъ въ послѣродовомъ періодѣ, 
вслѣдствіе переноса тромбовъ изъ матки въ легкія. Въ прежнее время 
смертность родильницъ, при предлежаніи дѣтскаго мѣета, была гораздо 
болыная; она достигала до ВО°/0 даже до 40% . Нѣчто подобное 
возможно i i  теперь въ глуши, гдѣ нѣтъ раціоналыюй акушерскоіі 
помощи. Къ счастію въ частной практикѣ предлежаніе мѣста встрѣ- 
чается сравнптельно рѣдко, не болЬе 1 раза иа 1000 даже на 
1500 родовъ.

Что касается дѣтей, то и въ настоящее время, даже при усовер- 
шенствованныхъ методахъ акушерской терапіи, ихъ погибаетъ ne Me­

u te  50°/о, вслѣдствіе анеміи и асфнксіи во время родовъ; не малоо 
число новорожденныхъ умираетъ также вскорѣ послѣ родовъ, вслѣд- 
ствіе слабости или отъ послѣдствій тяжелыхъ родовъ.

Лѣченіе. Какъ уже сказано, радіональныя акушерскія пособія 
имѣютъ чрезвычайно важное значеніе при этой аномаліи. Когда врачъ 
приглашенъ къ беременноіі, y которой недавно появилось обильное ыа- 
точноекровотеченіе, нонѣтъ еще явленій острой анеміи, u маточная тей- 
ка не пропускаетъ указательнаго пальца, то прежде всего слѣдуетъ тіца- 
тельно затампонировать влагалиіце, при посредствѣ маточнаго зеркала 
Кюско или Симса. Первые тампоны нужно положить изъ 10°/о іодофор- 
менной марли, остальные изъ 4% салициловой ваты до совершеннаго 
наполненія влагалища. Къ каждому тампону слѣдуе гъ навязать отдѣль- 
ную дезинфедированную мягкую нить изъ толстой буыажной пряжи, 
что даетъ возможность легко и безболѣзненно удалить тампоны изъ 
влагалища, которые могутъ оставаться таімъ не болѣе 24 часовь, если 
кровь не пройдетъ наружу; въ противномъ случаѣ ихъ нужно удалить 
раньше. Во всякомъ случаѣ, если бы даже крозотеченіе остановилось, 
i i  явленія, указывающія на наступленіе родовъ, не обнаруживаются, 
беремевная должна оставагься въ постели не менѣе недѣли и затѣмъ 
не отлучаться изъ дому, коль скоро y ней констатировано предлежа- 
ніе послѣда. Такая беременная должна находиться подъ наблюденіемъ 
опытной акушерки, которая немедленно обязана извѣстить врача, прн 
иоявленіи новаго кровотеченія, причемъ на дому y больной должны 
быть заготовлены необходимыя средства для временной остановки кро- 
вотеченія. Иногда даже послѣ перваго сильнаго кровотеченія прихо- 
дится приступить къ возбужденію или ускоренію родовъ, коль скоро 
вполнѣ установлено разпознаваніе предлеясанія мѣста, a слѣдователыго 
предетоитъ неизбѣжная опасность обильныхъ повторныхъ кровотеченій.
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Если мы въ нѣкоторыхъ случаяхъ примѣняемъ выжидательное лѣченіе 
послѣ перваго кровотеченія, то это дѣлаотся единственно съ дѣлыо 
дать возможность плоду достигнуть большаго развитія. Само собою ра- 
зумѣется, ири этомъ здоровье беременной должно находиться въ удов- 
лотворительномъ состояніи.

ІТазначеніе внутреннихъ кровеостанавливающихъ средствъ не имѣетъ 
болыпого значенія, хотя врачи часто прописываютъ въ такихъ слу- 
чаяхъ минеральныя кислоты и вяжущія средства. На эти средства ни 
въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ полагаться. Для вызыванія преждевре- 
менныхъ родовъ при закрытой маточной шойкѣ, рѣдко бываетъ необ- 
ходимо ввести нѣсколько палочекъ laminariae. Гораздо удобнѣе для 
этой цѣли расширеніе бужами H egar’a. Коль скоро удалось про- 
вести бужъ 17 — 20 mm., то указательный палецъ легко проходитъ 
чрезъ каналъ шейки, и въ матку можно ввести малый расширитель 
R. Barncs’a или небольшой кольпейринтеръ съ дѣлью дальнѣйшаго 
растяженія канала шейки и маточнаго зѣва. Совмѣстно съ растяже- 
ніемъ зѣва, эти мѣшки дѣйствуютъ кровоостанавливающиыъ образомъ 
ii  вызываютъ правильныя маточныя сокращенія. Достаточно нѣсколь- 
кихъ часовъ, чтобы растянуть зѣвъ на ширину 4 пальцевъ, и провести 
чрезъ него руку въ полость матки, не опасаясь болышіхъ надрывовъ 
шейки, i i  безотлагателыю произвести поворотъ на ножку, которую слѣ- 
дуетъ вывести наружу до колѣннаго сустава. Дальнѣйшее теченіе родовъ 
предоставляется часто силамъ природы. Только когда ягодицы младенца 
прошли черсзъ маточный зѣвъ, можно приступить къ извлеченію плода, въ 
особенности, если обнаруживаются явленія, угрожаюіція жизни матери.

Такой способъ родоразрѣшенія при plac. praevia мы считаемъ наи- 
болѣе удобовыполнимымъ даже для малоопытнаго врача; при этомъ 
сравнительно часто дѣтп рождаются живыми. Способъ представляегь 
неудобства въ томъ отношеніи, что врачу приходится оставаться при 
больной безотлучно въ теченіе нѣсколькихъ часовъ. Кромѣ того не 
всегда y врача находятся подъ рукою эти аппараты.

ГІри кровотеченіяхъ, угрожающихъ жизни беремеішой, иногда не- 
обходимо быстро окончить роды; въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ 
примѣнить комбинированный поворотъ на ножку, коль скоро каналъ 
шейки пропускаетъ 2 пальца, по способу Braxton Hicks’a; эта опе- 
рація обыкиовенно производится подъ хлороформомъ. При потя- 
гиваніи за выведенную ножку, весьма удобно можно проіізводить 
давленіе на кровоточащую часть нижняго сегмента. Кромѣ того низве- 
денная ножка причиняетъ раздраженіе канала шейки и вызываетъ 
энергическія сокращенія матки, при посредствѣ которыхъ ягодицы 
вступаютъ въ каналъ таза и постепенно растягиваютъ маточный зѣвъ. 
Во время паузыполезно слегка тянуть за вышедшую ножку, единствен- 
но съ дѣлью произвести прижатіе ягодицами нижняго сегмента іѵіатки, 
гдѣ произошло отслоеніе дѣтскаго мѣста.
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Во всѣхъ отношеніяхъ менѣѳ благопріятные результаты даетъ спо- 
собъ, который по преимущеетву примѣнялся въ прежнее время, именно 
тампонація влагалиіца до тѣхъ поръ, пока маточный зѣвъ значительно 
расширится и позволитъ провести въ матку руку для поворота на 
ножку.

ІІасильственное родоразрѣшеніе, accouchement forcé, представляетъ 
способъ, сопряженный съ большою опасностью для матери, вслѣдствіе 
почти неизбѣжныхъ разрывовъ шейки.

Искусственное отдѣленіе дѣтскаго мѣста, при начавшемся во время 
родовъ кровотечеиіи, примѣняемое R. Barnes’oMb, далеко не во всѣхъ 
случаяхъ ведетъ къ остановкѣ кровотеченія и обыкновенно влечетъ 
за собою смерть плода, почему оно не вошло въ акушерскую практику.

Что касается разрыва оболочекъ яйца при нредлежаніи дѣтскаго 
мѣста, съ цѣлыо воспрепятствовать дальиѣйшему отслоепію послѣда и 
произвести давленіе предлежащей частью на кровоточащее мѣсто ниж- 
няго сегмента, то это средство можно примѣнять крайне рѣдко. 
Въ огромномъ болыішнствѣ с-лучаевъ, особенно въ началѣ родовъ 
оно можетъ принести только вредъ; такъ какъ кровотеченіе можетъ 
продолжаться, a между тѣмъ послѣ истеченія водъ рѣдко удается 
произвести комбинированный поворотъ. Разрывъ околоплоднаго пузыря 
можно примѣнить только при опущеніи предлежащей головки во 
входъ таза и при значительномъ раскрытіи растяжимаго зѣва въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ боковаго или краеваго предлежанія дѣтскаго мѣста. 
При явленіяхъ острой анеміи послѣ окончанія родовъ необходимо 
примѣнять надложащія общія и мѣстныя средства.

Въ послѣднее время M curer, іі въ особешюсти D iilirssen, съ успѣхомъ дроизво- 
дили расш иреніе маточнаго зѣва прѳимущественно носредствомъ кольпейринтера. 
P in a rd  и многіе французокіо акушеры употрѳбляютъ для этой дѣли балонъ Cham pe. 
tie r  do Kibes. Прн дентральномъ предложаніи дѣтскаго мѣста Diihrscen совѣтуетъ 
даже продырявить его посрединѣ, чтобы легче быіо ввеоти въ матку колыгойрпнтеръ. 
Введенный въ матку спавшійся гутталерчевый пузырь ігаполияютъ растворомъ бор- 
ной кислоты; затѣ лъ  можно проішводить потягивапіе за  трубку тсолытйриігтѳра до 
тѣхъ поръ, пока растянутый аіш аратъ ие пройдетъ постепенно чрезъ маточиый 
:іѢв ъ , который такимъ образоыъ, сравіш телыю  въ короткое время, можно расшп- 
рить достаточпо для введенія руки въ полость маткп. Нельзя считать дѣлесообраз- 
нызіъ предложеніе B aum m ’a, который совѣтуетъ тампонировать влагалище и въ то 
же время дѣлать наружный поворотъ иа ножки. Далеко ие веегда маточный зѣвъ 
пальцемъ можно безопасно расш ирять такъ быетро, капъ это дѣлалъ H arris , ко- 
торый логъ войти рукой въ матку, уже свустя 1 0 '—22' послѣ лачала расширенія 
зѣва.

B raxton Hicks совѣтустъ врачу нс оставдять роженицы, y которой обкаружи- 
лось кровотеченіе цри pl. p raev ia  до конца родовъ. ІІаилучшіе результаты получа- 
ются прп вомбиыированномъ поворотѣ и при уііотроблеііід внутрематочныхъ балоновъ 
для расш ирепія зѣ ва . Oberm ann потерялъ прн этомъ способѣ лѣчетіія всего 2,1®/0 
роженидъ, D o n a ld —3 % , Lomer— 4,5°/0, P in a rd — 2 ,6 % . Между тѣмъ какъ дри дру- 
гихъ способахъ лѣчевія смертность матерей достигаетъ 20, даже 30% , дѣтей поги- 
баетъ  при всѣхъ способахъ лѣченія, много отъ 20 до 50% . Kordm ann въ 45 слу-
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чаяхъ pl. ргаеѵ. нашелъ 16 разъ  дентральное предлежаше, 24 боковое и 2 раза  
краевое. По W eber’y, ггрп 53 случаяхъ предлежанія мѣста, только 38°/0 родовъ на- 
ступили въ срокъ. Loraer въ 236 случаяхъ этой аиомаліи ваше.тъ, при разныхъ спо- 
ообахъ лѣченія, смертность матерем, доходящую до Юи/0; смертность дѣтеіі нрево- 
сходитъ 60°/0.

В. НенормальБоети при родахъ, завиеящія отъ матери.
Г л а в а  ІЗ.

Рровотеченія во время беременности и родовъ, вслѣдствіе отдѣ- 
ленія дѣтскаго мѣста, при нормальномъ прикрѣпленіи послѣдняго 

въ маткѣ. Нровотеченіе въ 111 періодѣ родовъ.

1. Нровотеченіе во время родоьъ гри нормальномъ прикрѣпленіи дѣт- 
снаго мѣста.

Этіолоіія. Если исключить выкидыши п ранніе роды, a также не- 
большія кровотеченія, иногда появляющіяся во второмъ періодѣ родовъ, 
то относящіеся сюда случаи, въ которыхъ возникаетъ опасность для 
жизни матери, вслѣдствіе сильной вотери крови, встрѣчаются крайне 
рѣдко.

При нормальномъ расположенш дѣтскаго мѣста въ маткѣ, кровото- 
ченіе можетъ послѣдовать отъ различныхъ причинъ. Травматическое 
насилге, непосредствевно дѣйcтвyюu^ee на матку, a также чрезмѣрное 
напряженіе ітріі усиленной работѣ, сильное сотрясеніе при паденіи, 
или душевное волненіе могутъ вызвать на большсмъ или менынемъ 
протяженіи отдѣленіе мѣста. Во всѣхъ этихъ случаяхъ происходитъ 
нарушеніе цѣлости кровеносныхъ сосудовъ, болыпею частію непосред- 
ственно вслѣдствіе траумы, безъ участія маточныхъ сокраіденій.

Гораздо чаще причиною такихъ кровотеченій бываетъ ненормальноо 
состояніе отпадающей оболочки, именно хроничсское воспаленіе, экстра- 
вазаты и припуханіе deciduae verae. Сюда слѣдуетъ отнести кровоте- 
ченія, иоявляющіяся во время беременности и родові,, при мертвомъ 
плодѣ n цѣломъ пузырѣ, a также ітри общихъ острыхъ заболѣваніяхъ 
матери, какъ оспа, тифъ, скарлатина и проч. Съ нѣкоторою вѣроят- 
ностію можно допустить, что отъ тѣхъ же причинъ иногда происхо- 
дятъ маточныя кровотеченія y беременныхъ, одержимыхъ хронгіческимь 
воспаленіемъ почекъ; въ этихъ случаяхъ вѣроятно кровотеченіе нахо- 
дится въ зависимости отъ особенныхъ измѣненій въ стѣнкахъ крове- 
носныхъ сосудовъ.

Родовыя сокращенія, наступающія послѣ значительнто уменыиенія 
въ объемѣ матки, также могутъ иногда причинять подобныя кровоте- 
ченія, даже угрожающія жизни роженицы. Такія осложненія имѣютъ 
мѣсто наичаще при двойняхъ, иослѣ рожденія перваго младенца, a
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также при чрезмѣрномъ накопленіи околоплодной жидкости, послѣ бы- 
страго истеченія водъ. Въ исключитѳльныхъ случаяхъ сильное крово- 
теченіе можетъ появиться во второмъ періодѣ продолжительныхъ ро- 
довъ, при ослабленіи маточныхъ сокращеній.

Отъ какой бы причины ни послѣдовало нарушеніе связи между дѣт- 
скимъ мѣстомъ ii стѣнкою матки, неизбѣжно оно влечетъ за собою 
кровеизліяніе, произойдетъ ли это во время беременности или прн ро- 
дахъ. Вытекающая изъ сосудовъ кровь наичаще изливается во влага- 
лище ii  наружу, это бываетъ преимущественно въ тѣхъ наиболѣе ча- 
стыхъ случаяхъ, когда дѣтское мѣсго отслаивается съ края. При этомъ 
кровь изливается болѣе или менѣе значительною струей или просачи- 
вается въ небольшомъ количесгвѣ. Во время родовъ при каждой по- 
тугѣ истеченіе крови усиливается. Такія кровотеченія извѣстны подъ 
именемъ наружныхъ. Если маточныя сокраіценія еще не появились, то 
женщина никакихъ болей въ маткѣ не ощущаетъ, и ея обідее со- 
стояніе всецѣло завнеитъ отъ количества потерянной крови. Пріі 
значительныхъ потеряхъ, явленія острой анеміи обнаруживаются въ 
болѣе или менѣе значительной степени и служатъ показаніемъ къ 
примѣненію болѣе или менѣе энергическихъ акушерскихъ пособій. Ие- 
большое кровоизліяніе изъ матки наружу во время беременности, если 
плодъ живъ, нерѣдко самостоятельно прекраідается, въ особенности 
если беременная соблюдаетъ необходимое спокойствіе; отдѣлившаяся 
часть послѣда въ такихъ случаяхъ чрезъ нѣкоторое время срастается 
съ маткою, и беременность протекаетъ далѣе благополучно.

Крайне рѣдко встрѣчаются такъ называемыя внутреннія кровоте- 
ченія, преимущественно во время беременности, при которыхъ дѣтское 
мѣсто отслаивается по срединѣ, и вытекающая изъ маточныхъ сосу- 
довъ кровь скопляетея между маткою н отслоившеюся поверхностію 
мѣста; причемъ плядента отдавливается въ полость матки, a соотвѣт- 
ствующая маточная стѣнка замѣтно выпячивается наружу, образуя 
болѣе или менѣе значителыю выстоящій бугоръ. При обычной въ и о -  

добныхъ случаяхъ вялости мышечнаго существа матки, такое кро- 
веизліяніе иногда достигаетъ значительной степеви, хотя наружу мо- 
жетъ не показаться ни капли крови, илп же послѣдняя появляется, 
только спустя нѣкоторое время. Между тѣмъ y беременной обнаружи- 
ваются всѣ признаки обильной потери крови—чрезмѣрная блѣдность, 
дурнота, частый слабый пульсъ и обморочное состояніе. ІІри зтомъ 
она жалуется на силыіыя постоянныя боли въ маткѣ, въ особенности 
на мѣстѣ образовавшагося выпячиванія; иногда появляется лихорадоч- 
ное состояніе. Неизбѣжно наступающія сокраіденія матки обыкновен- 
но бываютъ слабы. Объемъ матки значителыю увеличенъ. Описаны 
случаи, гдѣ такія беременныя умирали, не разрѣшившись, единственно 
вслѣдствіе острой анеміи. Однако болыпею частію удается спасти жизнь 
матери цѣлесообразнымъ пособіемъ; при менѣе обильныхъ внутреннихъ
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кровеизліяніяхъ, роды могутъ окончиться даже силами природы. Мла- 
денедъ обыкновенно рождается мертвымъ. Вышедшая наружу плядента 
на мѣстѣ своего отслоенія представляется сдавленною и покрытою 
кровяными сгустками; въ тяжелыхъ случаяхъ наружная поверхность 
дѣтскаго мѣста нредставляется даже какъ бы разможженною.

М асю вскій наблюдалъ кровотечепіо при родахъ, вслѣдствіе гоноройнаго воспале- 
яія  слизистой оболочки матки y беремешюй. B raun  ближайшею причиной прожде- 
времсшіаго отдѣленія л ѣ ста  считаетъ такжо заболѣванія отнадающей оболочки. 
Gottschalk ставитъ это явленіе въ зависю ш сть отъ ноудовлетворнтелыіаго питанія 
decid. sero tina , гдѣ развиваю тся регрсссивныя измѣнеяія, что влечетъ за  собою ослаб- 
леніе связи между пляцентой и стѣнками матки. W eiss въ одномъ случаѣ преждевре- 
леннаго отслоенія пляденты, соировождавшемъ nephritis chron ,, наблюдалъ также 
измѣненіе въ м ы тцахъ матки; именно мелкія кровоизліяпія, a  также прнпуханіе и 
разрощеніе соедпнительной ткаіш  .челсду мышечпыхъ пучковъ.

Распознаваніе въ большинствѣ случаевъ не представляетъ затруд- 
неній. Наружныя кровотеченія во время беременности и въ началѣ ро- 
довъ можно смѣшать съ предлежаніемъ мѣста, но при внимательномъ 
внутреннемъ изслѣдованіи, если каналъ шейки пропускаетъ указатель- 
ный палецъ, ошибки легко избѣжать, по крайней мѣрѣ въ большин- 
ствѣ случаевъ, a при значителыюмъ раскрытіи маточнаго зѣва отличи- 
тельное распознаваніе возможно всегда. Когда кровотеченіе появляется 
во второмъ періодѣ родовъ, х\южетъ явиться предположеніе относи- 
толъно разрыва матки; но продолжающіяся родовыя сокращенія и ясно 
очерченные контуры растянутой матки вскорѣ устраняютъ всякую 
мысль о нарушеніи цѣлости этого органа.

Признаки, сопровождающіе обильное внутреннее кровотеченіе, бо- 
лѣе всего представляютъ сходство съ отдѣленіемъ послѣда отъ стѣ- 

, нокъ околоплоднаго мѣшка при внѣматочной беременности. Если чрезъ 
правильно развитой яижній сегментъ матки удается прощупать части 
плода и наружнымъ изслѣдованіемъ опредѣлить положеніе круглой 
связки, то предположеніе относительно внѣматочной беременности те- 
ряетъ всякое значеніе. Равнымъ образомъ ясно очерченные контуры 
матки и отсутствіе свободной крови въ полости живота, должны исклю- 
чить всякую мысль о разрывѣ маткн, о возможности появленія кото- 
раго иногда можно думать послѣ дѣйствія насилія на животъ беремен- 
ной женщины.

Предстзаніе. Наименѣе благопріятно предсказаніе при обильномъ 
внутреннемъ кровотеченіи, но такіѳ случаи, къ счастію, встрѣчаются 
крайне рѣдко. ІІри наружныхъ кровотеченіяхъ, зависящихъ отъ раз- 
личныхъ причинъ, на исходъ осложненія оказываетъ вліяніе, кромѣ 
количества потерянной крови, также время, когда кровотеченіе обна- 
ружилось. Въ большинствѣ случаевъ легче справиться съ подобнымъ 
кровотеченіемъ во время родовъ, нежели когда оно появляется въ по- 
слѣдніе мѣсяцы беременности. Точно также, какъ при предлежаніи мѣ-
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ста, громадное значеніе ігаѣетъ здѣсь цѣлесообразное примѣненіе аку- 
шерской помощи.

Лѣченіе. Когда значительное кровотеченіе появляется во вреыя ро- 
довъ, всегда возникаетъ показаніе ускорить или поскорѣе окончить 
роды, но такимъ способомъ, чтобы отнюдь не причиннть вреда матери. 
Въ первомъ періодѣ родовъ вначалѣ умѣстна таыпонадія влагалища, 
какъ это дѣлается при предлежаніи мѣста. Если это недостаточно, слѣ- 
дуетъ примѣнить баллонъ Тагпіег, кольпейринтеръ или мѣшокъ Barnes’a, 
a при достаточномъ раскрытіи зѣва, прибѣгнуть къ повороту на ножку 
h къ извлеченію плода. Послѣ чего отдѣлившееся мѣсто обыкновенно 
выходитъ само или легко выжимается рукою. Подобныя же средства 
слѣдуетъ примѣнять и во время беременности, если наружное крово- 
теченіе достираетъ значительной степени или часто повторяется.

Н еіту на 21 тысячу родовъ нашолъ 27 случаевъ ііреждеврезюіінаго отдѣленія 
дѣтскаго мѣста. Kom bach собралъ 27 таісихъ сіучаевъ  во время боременности. Weiss- 
описалъ 8 случаевъ; 5 разъ  кровотеченіе паходидось въ зависимости отъ измѣненія 
почекъ i i  перерожденія отпадающей обою чки. Б ъ  одномъ случаѣ болыіая умерла, въ 
другомъ нужно было ирибѣгнуть къ операдін Роіто  для спасенія жизни бѳремеыной. 
Ju rd ine  въ числѣ причииъ преждевременнаго отдѣленія мѣста считаетъ с и ф и л и с ъ ,  

трауму и патодогическія измѣненія въ дѣтскомъ мѣстѣ. Graefo ириводитъ 7 случаевъ, 
изъ которыхъ 3 окончились смертью. По наблюденіямъ R ousseau-D um orcet, изъ 13 слу- 
чаевъ въ 3 послѣдовалъ летальньш исходъ. По мпѣнію B udin’a иреждевременное 
отдѣленіе дѣтскаго мѣста наичащс ограігачпваотся- раз])ывомъ sin. circularis p lac . 
Feinberg  видѣлъ при срочныхъ родахъ выпаденіе отдѣливгаагося дѣтскаго м ѣста. 
ІІ.тодъ умеръ во время родовъ.

2. Кровотеченія послѣ рожденія плода.
Этіолоіія. Эти кровотеченія появляются вь третьемъ періодѣ ро- 

довъ и л і і  вскорѣ послѣ выхожденія послѣда; нерѣдко они бываютъ 
чрезвычайно обильны и становятся опасными для жизни родильницы. 
Въ большинствѣ случаевъ причиною такихъ кровотеченій является 
слабость маточныхъ сокращеній, такъ называемая атонія матки. Эта 
слабость маточныхъ сокращеній наичаще представляетъ явленіе вто- 
ричное. При этомъ дѣтское мѣсто можетъ находиться въ полости мат- 
ки, отдѣлившись не вполнѣ, или же оно уже вышло наружу. Въ обо- 
ихъ случаяхъ кроветочащіе сосуды не закрываются на мѣстѣ отслое- 
нія послѣда, вслѣдствіе слабости или полнаго отсутствія мыгиечныхъ со- 
кращеній въ стѣнкахъ матки. ІІри кровотеченіяхъ, появляющихся въ 
третьемъ періодѣ родовъ, большею частію прикрѣпленіе дѣтскаго мѣ- 
ста ничего ненормальнаго не представляетъ. Однако въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ наблюдается частичное приращеніе, сопровождающееся обра- 
зованіемъ фиброзныхъ узловъ въ ткани мѣста, или даже сплошнымъ 
фибрознымъ измѣненіемъ краевъ пляденты (pl. m arginata). Часто плот- 
ное соединеніе пляценты  со стѣнкою матки зависитъ отъ преждевре- 
меннаго наступленія родовъ. Иногда причиною задержанія мѣста, или 
части его, является неправильное образованіе дѣтскаго мѣста—рі.
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membranacea, lobularis, succenturiata и пр. Вообще при плотномъ coe- 
диненіи мѣста съ маткою нерѣдко задерживаются части послѣдняго, 
тѣсно соединенныя со стѣнками матки.

Ближайшею причиною слабости маточныхъ сокращеній наичаще 
является чрезімѣрное растяженіе матки двойнями, или болышшъ колп- 
чествомъ водъ; далѣе трудные и затяжные роды, измѣненія въ мыше>> 
ной стѣнкѣ матки, развитіе фиброзныхъ опухолей, неправилыюе развитіе 
матки и проч. Нѣкоторые акушеры допускаютъ слабость, или вѣрнѣе 
отсутствіе маточныхъ сокращеній на мѣстѣ прикрѣпленія дѣтскаго мѣ- 
ста, какъ это всегда бываетъ при предлежаніи пляценты. ІІерѣдко 
атонія матки вызывается быстрымъ опорожненіеыъ этого органа, когда 
плодъ поспѣшно извлекаютъ, или слишкомъ рано примѣняютъ способъ 
Credé для удаленія послѣда. Задержаніе неболышіхъ частей отпадаю- 
щей оболочки, и даже яйдевыхъ оболочекъ, представляетъ, при по- 
спѣшномъ удаленіи послѣда, довольно частое явленіе; гораздо рѣже 
задерживается значительная часть оболочекъ. Такія осложненія, рѣже 
задержаніе частей дѣтскаю мѣста, составляютъ также одну изъ ча- 
стыхъ причинъ позднихъ послѣродовыхъ кровотеченій, появляющихся 
на первой или второй недѣлѣ лослѣ родоразрѣшенія. Гораздо рѣже 
причиною кровотеченія въ третьемъ періодѣ родовъ является ілубокій 
надрывъ на шеіікѣ матки, который наичатде происходитъ, когда извле- 
каютъ младенца при недостаточно раскрытомъ зѣвѣ, или когда прово- 
дятъ, при такихъ условіяхъ, руку въ полость матки. Въ рѣдкихъ 
случаяхъ глубокій надрывъ на шейкѣ происходитъ пра родахъ, окан- 
чивающихся силами природы.

Разрывъ влагалища преимуіцественно въ нижней, рѣже въ средней 
части, иногда можетъ причинить значительное кровотеченіе. Въ осо- 
бенности оно бываетъ обильно, при надрывахъ слизистой обочки возлѣ 
мочеиспускательнаго канала и клитора, гдѣ находятся большія сосу- 
дистыя сплетенія, расположенныя пойбрхностно, a также пещеристыя 
тѣла клитора. Только въ исключительныхъ случаяхъ причиною послѣ- 
родовыхъ кровотеченій можетъ быть кровоточивость, haemophilia, и по- 
раненія другихъ частей наружиыхъ половыхъ органовъ пріі родахъ. 
Даже глубокіе полные разрывы промежности не сопровождаются почти 
никогда обильными кровоточеніями.

Симптомы и теченіе. ІІри значительныхъ потеряхъ крови, лицо ро- 
женицы блѣднѣетъ, пульсъ ускоряется, становится слабымъ и менѣе 
напряженнымъ, появляется жажда. Если маточныя кровотеченія про- 
должаются съ прежнею силой, то являются болѣе рѣзкіе признаки ане- 
міи—головокруженіе, потемнѣніе въ глазахъ, лицо еще болѣе блѣд- 
нѣетъ, его черты осовываются, конечности холодѣютъ, иногда на 
кожѣ появляется холодный потъ. Появляется тошнота, затрудненное 
дыханіе, иногда рвота и безпокойство; пульсъ въ лучевой артеріи дѣ- 
лается неощутимъ. Обнаруживается обморочное состояніе, наступаетъ
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потеря сознанія и наконедъ смерть, которой цногда предшествуютъ 
конвульсіи. Къ счастію, такой печальный исходъ наблюдается рѣдко. 
При описанныхъ выше явленіяхъ, жидкая красная кровь выгекаетъ 
болѣе или менѣе значительною струей изъ половыхъ частей. ІІри этомъ 
контуры сократившейся матки ясно обозначаются въ нижней части жи- 
вота, когда причиною кровоточенія бываетъ глубокій надрывъ шейки 
или стѣнки влагалища. При атоніи, или слабости сокращеній матки, 
этотъ органъ напротивъ представляется сильно увеличеннымъ; въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ контуры разслабленной матки даже вовсѣ не ощу- 
щаются чрезъ стѣнки живота. Они становятся замѣтными только при 
треніи и разминаніи живота. Чаото въ такихъ случаяхъ наружу выхо- 
дитъ немного крови, и значительное количество ея скопляется въ по- 
лости матки. Кровотеченіе является внутреннимъ по преимуществу. 
Въ такихъ случаяхъ, прн надавливаніи на матку, изъ нея извергается 
наружу жидкая кровь и свертки, часто вмѣстѣ съ отдѣлившемся по- 
слѣдомъ, : послѣ удаленія котораго обыкновенно кровотеченіе продол- 
жается. Нерѣдко оно усиливаетея, даже послѣ удаленія послѣда. Когда 
самопроизвольно или пріі надлежащихъ пособіяхъ кровотеченіе прекра- 
щается, то появляются сокраіценія въ маткѣ, которая плотно сжи- 
мается; въ такомъ состояніи ея дно прощупывается почти посредішѣ 
между пупкомъ и лоннымъ соединеніемъ.

Угрожающія явленія анеміи постепенно проходятъ; обморочное со- 
стояніе прекращается, появляется и подннмается пульсъ, конечности 
согрѣваются, тошнота и головокруженіе прекращаѳтся. Однако па бо- 
лѣе или менѣо долгое время остается слабость; при попыткахъ припод- 
вяться, въ глазахъ темнѣетъ; пульсъ частъ, языкъ влажвый, но обло- 
женъ, зрачки расширены. Доволыю характерныя явленія представляюгъ 
сильныя головныя боли; иногда въ видѣ мигрени, въ другихъ случаяхъ 
онѣ сопровождаются ощущеніѳмъ какъ бы пустоты, оглушенія и сту- 
чанья въ головѣ. Часто въ такихъ случаяхъ инволюдія маткн происхо- 
дитъ не вполнѣ правильно. Количество потерянной крови достигаетъ 
1000— 1500,0, a въ елучаяхъ болѣе тяжелыхъ до 2000,0 и даже 3000,0.

Распознаваніе. Для примѣненія успѣшной терапіи необходимо узнагь 
ближайшую причину кровотеченія, что почти всегда удается при 
осмотрѣ наружныхъ частей, входа во влагалище, a также при ощупы- 
ваніи живота. Въ рѣдкихъ случаяхъ въ особенности, когда. роды окан- 
чиваются при помощи акушерской операціи, возможно совпаденіе ато- 
ніи матки и нарушенія цѣлости родовыхъ путей, которое также при- 
чиняетъ кровотеченіе. При такихъ условіяхъ сильное кровотеченіе на- 
чинается немѳдленно послѣ рожденія младенца и продолжается послѣ 
удаленія дѣтскаго мѣста и появленія хорошнхъ сокращеній въ маткѣ. 
Когда этотъ органъ становится плотнымъ, кровотеченіе не прекра- 
іцается, a только нѣсколько уменьшается.

Необходимъ тщателыіый осмотръ вышедшаго изъ матки или уда-
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лсннаго послѣда, чтобы распознать задержаніе его части въ гіоло- 
сти матки. He трудно также ощупываніемъ поверхности матки 
чрезъ брюшные покровы распознать развитіе въ ея стѣнкахъ фиб- 
розныхъ опухолей. Наблюденія, сдѣланныя во время родовъ, даютъ 
возможность иногда точно опредѣлить ближайшуіо причину послѣродо- 
ваго кровотеченія.

Предсказаніе въ огромномѣ болыиииствѣ случаевъ не представляется 
дурнымъ quoad vitam, хотя такія роднльницы вообще представляютъ 
значителыюе расположеніе къ послѣродовымъ заболѣваніямъ. Вѣроятно 
немаловажное значеніе въ зтомъ отношеніи имѣетъ подаваемое пособіе, 
такъ какъ нерѣдко приходится врачу вводить руку въ полость матки. 
Даже въ тѣхъ случаяхъ, когда исчезаетъ въ лучевой артеріи пульсъ, 
не слѣдуетъ терять надежды на спасеніе родильницы, коль скоро 
удается остановить вполнѣ дальнѣйшую потерю крови, разумѣется при 
раціональныхъ и дѣйствительныхъ пособіяхъ.

Лѣченіе. ІЗо многихъ случаяхъ можно предупредить значительныя 
потери крови послѣ родовъ, если вшімательно слѣдить за сокраіденіемъ 
матки послѣ изгнанія плода, слегка растирая ея дно, и не спѣшить съ 
примѣненіемъ выжиманія послѣда. He слѣдуетъ никогда дѣлать эгого 
безъ надлежащихъ показаній раныие полчаса послѣ рожденія младенца. 
Если не удается выжать послѣдъ, можно ожидать около 2 часовъ, не при- 
бѣгая безъ крайней надобности къ введенію руки въ матку. Никогда 
не слѣдуетъ забывать, что при тяжелыхъ формахъ послѣродовыхъ 
кровотеченій внутреннія лѣкарства имѣютъ второстепенное значеніе. 
Они медленно и слабо дѣйствуютъ на ыатку, хотя многія изъ нихъ 
оказываютъ благодѣтельное вліяніе на общее состояніе организма, 
еильно ослабленнаго обильною потерею крови. Мы нзложимъ сперва 
пособія при наиболѣе частыхъ первичныхъ послѣродовыхъ кровотече- 
ніяхъ, зависящихъ отъ атоніи матки. Когда послѣдъ еще не вышелъ и 
между тѣмъ кровотеченіе чрезвычайно обильно, прежде всего послѣдъ 
необходимо удалить. Большею частію это удается при надавливаніи на 
матку снаружи, по способу Credé; такъ какъ въ такихъ случаяхъ по- 
слѣдъ уже отдѣлился вполнѣ, или же только на незначительномъ про- 
странетвѣ соединенъ съ маткою. Если бы этотъ способъ оказался не- 
дѣйствительнымъ, необходимо ввести руку въ полость матки для отдѣ- 
ленія и выведенія послѣда. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ только послѣ 
удаленія дѣтскаго мѣста можно, какъ уже сказано выше, распознать 
настоящуго причину маточваго кровотеченія.

ІІо удаленіи послѣда, слѣдуетъ продолжать разминаніе матки че- 
резъ брюшные покровы, чтобы вызвать сокращенія* въ этомъ органѣ. 
Съ этою же цѣлыо также, немедля нужно дать родильницѣ 2 или 3 пріе- 
ма по 0,2 extr. secalis cornut. aquos. черезъ 10 минутъ, или no 1,0 
pulv. secalis cornut. Cornutin, который многіе хвалили, дѣйствуютъ не 
лучше extr. secalis, какъ это показали наблюденія Ludwig’a и Savor’a.
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Если этихъ средствъ для сокращенія матки и остановки щювоте- 
ченія недостаточно, то слѣдуетъ ввестн два пальца или полруіш во 
влагалиіде, прижимать концами пальцевъ переднюю стѣнку матки или 
лучше ея нижній сегмедтъ. Въ тоже время производить надавливаніе 
чрезъ брюшные покровы, выше лоннаго соединенія, на дно и заднюю 
поверхность матки, сжимая такимъ образомъ двумя руками тѣло 
этого органа, a слѣдовательно и область матки, гдѣ сидѣло дѣт- 
ское мѣсто. Такимъ способомъ временно можно прекратить крово- 
теченіе при атоніи матки, пока успѣютъ приготовить горячую воду 
для впрыскиванія въ ея полость. Для этой дѣли нужно брать 2—8 
литра прокипяченои воды, Т. до 40° R. съ прибавленіемъ 2— 3%  
acid, borici. ГІодъ руководствомъ руки въ полость матки вводятъ 
большой катетеръ Bozeman’a, чрезъ который и пронзводятъ впрыскива- 
ніе этой жидкости. Спер- 
ва вытекаетъ чистая 
кровь, потомъ сильно 
окрашенная кровыо жид- 
кость, наконедъ начнна- 
етъ выходить почти без- 
цвѣтная вода, что слуг- 
житъ признакомъ оста- 
новки кровотечеяія. Тамъ, 
гдѣ легко можно имѣть 
чистый ледъ, можно при- 
мѣнить впрыскиваніе ле- 
дяной воды, также съ 
прибавленіемъ acid, borici 
или acid, salycilid. Впро- Фиг. 181.
чемъ, при значительныхъ
потеряхъ крови н развившемся коляпсѣ, слѣдуетъ предпочитать впры- 
скиваніе горячей воды. Въ настоящее время избѣгаютъ вяжущихъ 
впрыскиваній въ полость матки, по крайней мѣрѣ при первичныхъ 
послѣродовыхъ кровотеченіяхъ.

При внутреннемъ кровотеченіи, сперва необходимо опорожнить мат- 
ку отъ находящихся въ ней кровяныхъ свертковъ и жидкой крови; 
для этоіі цѣли достаточно произвести надавливаніе на матку чрезъ 
брюшныя стѣнки, но въ нѣкоторыхъ случаяхъ, гдѣ этотъ пріемъ не- 
достаточенъ, приходится съ этой цѣлью ввести руку въ полость матки. 
Къ такому же пріему иногда также приходится прибѣгать, при задер- 
жаніи дольки послѣда или значительной части оболочекъ яйда, чтобы 
отдѣлить отъ маточной стѣвки эти остатки п удалить ихъ наружу. 
Въ настоящее время рѣдко прибѣгаютъ, при атоническомъ крово- 
теченіи, къ введенію руки въ полость матки единственно съ цѣлыо 
раздраженія, посредствомъ тренія ея внутренней поверхности или при-
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жатія «мѣста, гдѣ сидѣла пляцента при помоіци другой рукн. Во всѣхъ 
случаяхъ, когда послѣ этихъ пособій матка сократилась и кровотече- 
ліе уменьшилось, слѣдуетъ положить подъ ягодицы и половьтя части 
родильницы чистую подстилку или кусокъ обезпложешюй ваты, чтобы 
составить себѣ вѣрное понятіе о количествѣ истекаюшей изъ матки 
крови.

ІТо иаблюдеиіямъ A hlfe ld 'a  иослѣдъ задержнвается тольно въ 0 ,7 %  родовъ. Слѣ- 
дустъ удалять, воирски мнѣнію Veit 'a  n другихъ акушеровъ, куски дѣтскаго мѣста, 
задержавгаіеся въ маткѣ; что касается оболочекъ іГгіца, иослѣдвія пужио удалять 
только въ точъ случаѣ, если ихъ міюго осталось въ полостп маткіг. S trau ss и нѣко- 
торые другіе акушеры удаляютъ оболочкм только въ тѣхъ случаяхъ, вогда онѣ нахо- 
дятся въ зѣвѣ. Yelits нашслъ задержаніо небольшихъ кусковъ оболочекъ въ 52%  всѣхъ 
родоп-ь (?). Иаилучшіе результаты въ іюолѣродовомъ періодѣ даетъ удалепіс оболочекъ.

Если, несмотря на промываніе матки горячею водою или прижатіе 
этого органа, кровотеченіе продолжается, и матка логко разслабляется; 
то при значительной потерѣ крови, уже повліявшей на пульсъ и цвѣтъ 
лица больной, необходимо прибѣгнуть къ тампонаціи матки для преду- 
прежденія появленія болѣе тяжелыхъ симптомовъ анеміи. Лучше всего 
для этой цѣли употреблять полоски обезпложенной 5% іодоформенной 
марли, меаѣе годна 4% салициловая марля. Можно также брать нѣ- 
которое количество Ю°/0 іодоформеннон марли, и заканчивать тампо- 
падію обезпложенной ватою. Роженицу слѣдуетъ положить на попереч- 
ную кровать съ приподнятыми къ животу бедрами, затѣмъ ввести 
большое зеркало Sims’a и верхній подъемникъ. Удаливъ кровь, перед- 
нюю губу захватываютъ пулевыми щипцами, послѣ чего верхній подъ- 
емникъ удаляетсяпрочь, и вмѣсто нѳго вводятъ 2 боковыхъ. Удержи- 
вая матку щипцами, въ полость ея вводятъ сложенныя полоски марли, 
шириною не меньше 4 пальц«въ, при помощи корнцанга, пока вся по- 
лость матки не будетъ выполнена марли; тогда тампонируютъ влага- 
лище, для чего можно брать обезпложонную или салициловую вату. 
По окончаніи тампонаціи необходимо большой кусокъ ваты положить 
на наружныя ноловыя части и укрѣпить его помощію Т-образной по- 
вязки, проходящей также чрезъ животъ. Контуры матки, наполненной 
марли, ясно оіцущаются, и самъ этотъ органъ представляетдя плот- 
нымъ. Если на дно матки положить снаружи живота туго сложенную 
салфетку, то Т-образная повязка будетъ производить съ двухъ сто- 
ронъ давленіе на матку, чрезъ влагалище и брюшные покровы, и не 
дозволитъ этому органу растягиваться. Въ противоположность мнѣнію 
нѣкоторыхъ гинекологовъ, мы, по собственному опыту, пришли къ 
убѣжденію, что вообіце тампонація маткп 5% іодоформенпой марли 
ие препятствуетъ сама по себѣ сжиманію этого органа. Нерѣдко 
мы замѣчали вскорѣ послѣ введенія марли появленіе схватокъ, со- 
провождающихся болями. Хорошо произведенная тампонація съ при- 
яѣненіемъ давящей Т-образной повязкм, по нашимъ наблюденіямъ,
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представляетъ наиболѣе вѣрное средство для остановки атоническихъ 
кровотеченій.

Единственное неудобство этого способа состоитъ въ необходимости 
имѣть помощниковъ, что въ частной практикѣ не всегда возможно; но 
при надлежащемъ навыкѣ можно произвесги тампонацію при помоіцн 
одвой акушерки, которой слѣдуетъ поручить держать зеркало и боко- 
вой подъемникъ. Въ крайности можно произвести тампонацію дажо 
безъ участія помощника. Для этой цѣли слѣдуетъ ввести лѣвую руку 
во влагалище и полость матки, прц чемъ тыльная поверхность ручной 
кисти должна быть обращена къ крестцовой впадинѣ; нужно слегка 
надавливать ею кзади, чтобы достаточно раскрыть входъ во влагалище. 
По передней поверхности ручяой кисти при помощи корнцанга ирово- 
дятъ полоски марли и выполняютъ ими сперва полость матки, затѣмъ, 
нѣсколько вытянувъ руку, каналъ влагалища. Хотя такимъ способомъ 
невсегда удается произвести тамнонацію вполнѣ удовлетворительно, и 
чрезъ нѣкогорое время иногда приходится ее производить вновь; тѣмъ 
не менѣо и при такомъ способѣ кровотеченіе всегда рѣзко уменыиается, 
a иногда даже прекращается. По окончаніи тампонаціи, на нижнюю 
часть живота слѣдуетъ положить пузырь со льдомъ на нѣсколько ча- 
совъ. Ввсденную въ матку марлю мы оставляемъ на сутки. Обыкно- 
венно уже чрезъ нѣсколько часовъ изъ половыхъ частей начинаетъ 
просачиваться кровянистая жидкость въ умѣренномъ количествѣ. По- 
слѣ удаленія марли, что совершенно безболѣзненно, влагалище промы- 
ваютъ -2°/о растворомъ карболовой кислоты. Если встрѣтится въ прак- 
тнкѣ случай послѣродоваго атоническаго кровотеченія, въ которомъ 
вышеописанная таімпонація оказалась бы средетвомъ недѣйствительнымъ, 
нообходимо вмѣсто іодоформенной марли ввести въ полость матки нѣ- 
сколько тампоновъ изъ обезпложенной марли или гигроскопической ва- 
ты, пропитанныхъ 8°/о воднымъ растворомъ liq. ferri sesquichlorati.

Н ри кровотеченіи гізъ наружныхъ половыхъ частей и віаіалища  
помогаетъ прижатіе ватою, a въ упорныхъ случаяхъ наложеніе швовъ. 
Гораздо труднѣе остановить опасное кровотеченіе, являющееся послѣд- 
ствіемъ глуботго надрыва шеики. Прежде всего слѣдуетъ прибѣгнуть 
къ прижатію матки, по вышеописанноічу способу, двумя руками, при 
чемъ пальцы руки, введенной во влагалище, должны непремѣнно ітрч- 
жимать рыхлую шейку матки къ передней стѣнкѣ этого органа. Это 
пособіе помогаетъ большею частію только временно, пока окажется воз- 
ыожнымъ примѣнить другія болѣе радикальныя мѣры.

Самымъ дѣйствительнымъ средствомъ и здѣсь является наложеніе 
швовъ на мѣсто разрыва. Къ сожалѣнію, для выполненія этой малень- 
коіі операціи нужно имѣть, по крайней мѣрѣ двухъ помощниковъ, по- 
тому что для правильнаго наложенія швовъ необходимо роженицѣ при- 
дать положеніе на спинѣ съ приподнятыми къ животу бедрами, и вве- 
сти во влагалище зеркало Симса. Иногда впрочемъ удается захва-
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тить губы шейки крѣпвими иулевыми щипцами и вытянуть ихъ наружу, 
надавливая на нижшою часть живота выше лоннаго соединенія. Швы 
накладываются изогнутой хирургической иглой шелкомъ въ поперечномъ 
направленіи. Когда y врача нѣтъ помощниковъ и не оказывается необ- 
ходимыхъ инструлеитовъ для наложенія швовъ, ири разрывахъ шейки 
слѣдуетъ прибѣгнуть къ тампонаціи матки и влагалища, чтобы остано- 
вить кровотеченіе давленіемъ. ЬІѢкоторые совѣтуютъ въ такихъ случаяхъ 
на кровоточагція мѣста прикладывать ватные тампоны, напитанные 8°/о 
растворомъ liqu. ferri sesquichlorati, что во всякомъ случаѣ слѣдуетъ 
примѣнить только въ крайности.

Бъ то время, когда примѣняютъ :>ти мѣстныя средства для оста- 
новки кровотеченія, врачъ никогда не долженъ упускать изъ вида 
общее состояніе родильницы. Коль скоро y нея обнаружились явленія 
анеміи, необходимо примѣнить возбуждаюіція и укрѣпляющія средства. 
Внутрь глотками даютъ вино (портвейнъ, хересъ, шампанское и проч.) 
или крѣпкій холодный кофе. Когда нѣтъ тошноты, родильницѣ можно 
давать молоко или бульолъ, a для питья чай или холодную воду. При 
тошнотѣ полезно глотать кусочки льда, a также пить понемногу сель- 
терской или еодовой воды; на область желудка нужно класть горчич- 
ники. Нѣкоторьте примѣняютъ также питательный клистиръ—бульонъ 
съ желткомъ н съ прибавленіемъ столовой ложки вина. Когда поя- 
вилось головокруженіе и обморочное состояиіе, родильницу слѣдуетъ 
положить на спину и принять подушку изъ подъ головы. Въ виду 
развившейся острой анеміи мозга, нужно на голову прикладывать 
горячіе компрессы, подъ кожу необходимо впрыскивать эфиръ одинъ 
или съ камфорою, въ количествѣ 2— 4 пшрицевъ, подносить къ 
носу нашатырный спиртъ на платкѣ, a также открыть двери и окна, 
если это позволяетъ время года.

При значительномъ упадкѣ пульса, слѣдуетъ не медля перевязать 
всѣ 4 конечностн поближо къ тѣлу, autotransfusio, п поставить клистиръ 
изъ теплаго солянаго раствора—7 : 1000, въ количествѣ 1—2 стака- 
новъ; еще лучше изъ такого же раствора сдѣлать впрыскиваніе подъ 
кожу въ количествѣ 1—3 литровъ при посредствѣ воронки.

Ziem ssen ira осііованш евоихъ оиытовъ наше.та этотъ способь оеобонно полез- 
нымъ пріі быотрыхъ потеряхі. кротш. ІГока осталос-ь 30°/0 гемоглобнна и 2 мнлл. кро- 
пяныхъ шариііовъ въ 1 cmm. кровн, можно иадѣяться на спасеніе жнзнн. П])іі хроничс- 
скихъ потеряхъ крови болѣе умѣотно ііорѳлпваніе крови, иоторое иногда одно можетъ 
спастд бодыіую, y которой ооталось ne бо.іѣе 25°/0 гемоглобнна ii 1  мнлл. кровяныхъ 
шаршсовъ in, 1 cmm. Въ послѣдііее время эти снособы стали прнмѣпяті. большин- 
ство к іш ііід н с т о в 'ь . Подкожное введоніе пскусствешіой сывороткд досредстволъ адда- 
рата  P o ta in ’a можду прочши. х ваіи тъ  P in a rd , Leclerc и др. Вдрыскивадіе этой жпд- 
ісости въ веиы ігли артеріи, какъ совѣтуетъ Kelly, no меныяей мѣрѣ излишне. Н еуі- 
les паіпелъ, что введепіе горячей воды въ дрямую кишку также дѣйствуетъ услокаи- 
вающішъ образомъ и остапавливаетъ дослѣродовое кровотеченіе, завнсяіцее отъ ато- 
діи матки. С оверіііетю  вапрасдо Veit и нѣкоторые другіе врачп сомнѣваются въ 
дользѣ прижатія ыатки н тамподаціи при послѣродовыхъ кровотеченіяхъ. ІІедавно
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K lum pf совѣтовадъ для остановленія кровотеченія въ такпхъ случаяхъ производить 
чрезъ брюшные покровы надавливаніе на матку соѳдиненное съ легішмъ но бы- 
стрымъ сотрясеніемъ. Считаемъ нѳ лншннмъ упомянуть, что въ Харьковскоп акушер- 
ской клиникѣ тампонація маткп при поолѣродовомъ кровотечѳніи была произведена 
мною ещѳ въ 1886 году, слѣдователыго раньше сообщенія D ü h rssen ’a.

Прижатіе брюшной аорты также слѣдуетъ временно примѣнять въ 
серьезныхъ случаяхъ, чтобы задсржать кровотеченіе, пока будетъ при- 
мѣнено болѣе радикальное пособіе. Въ многихъ случаяхъ спасеніе 
жизни родильницы зависитъ отъ энергіи и самообладанія врача. He 
слѣдуетъ забывать, что пока дѣйствуетъ сердце, не должно терять 
надежды спасти женіцину. Въ особснности молодыя роженицы хорошо 
переносятъ даже сильнѣйшія потери крови.

Важное значеніе имѣетъ послѣдовательный уходъ и лѣчевіе родиль- 
ницъ, перенесшихъ большія потери крови. Ихъ слѣдуетъ продолжи- 
тольное время оставлять въ постели, не позволяя первые дни даже 
ворочаться на бокъ и запрощая сидѣть ранѣе 10— 14 дней. Тишина и 
спокойствіе безусловно необходимы. Слѣдуетъ давать питательную и 
удобоваримую пмщу по немногу, но часто, черезъ 2— 3 часа, и под- 
держивать Т. въ комнатѣ не ниже 15° R. При сильныхъ и продол- 
жительныхъ головныхъ боляхъ, наилучшимъ средствомъ являются горя- 
чіе компрессы на голову и холодный настой крѣпкаго кофе, который 
больная пьетъ глотками. Кормленіе можно дозволить, спустя 1—2 дня 
послѣ родовъ, когда уже исчозли угрожающіе признаки острой анеміи.

Veit на 47 тыоячъ родовъ въ клиникѣ нашелъ 5 олучаевъ смерти родилыіицъ 
отъ атошіческаго кровотеченія, ыел:ду тѣлъ въ частной ирактикѣ л а  6.700 родові. 
умерли отъ этой прнчины 12 лссітщішъ. Schauta  вполнѣ снраведливо обращаетъ віш- 
маніе врачен на правнльноѳ и цѣлесообразное веденіе 3 періода родовъ для избѣ- 
жанія большнхъ потерь крови.

Глава 14.
Неправильности маточныхъ сокращеній и дѣйствія брюшного 

пресса.

Сокраіценіе матки и дѣйствіе брюшного иресса представляютъ одинъ 
изъ необходимыхъ факторовъ родовъ, именно изгоняющую силу. Уклоненія 
въ проявленіи этой силы встрѣчаются часто, въ особенности при ненормаль- 
номъ состояніи другихъ факторовъ родовъ и въ зависимости отъ этихъ 
аномалій. Неправильности родовой дѣятельности матки и брюшного пресса 
можно разсматривать какъ самостоятельныя разстройства только при 
нормальномъ состоявіи остальныхъ факторовъ родовъ. По крайней 
мѣрѣ только при такихъ условіяхъ мы въ состояніи вполнѣ одѣнить 
значеніе этихъ разстройствъ, и въ случаѣ надобности направить наши 
врачебныя пособія противъ послѣднихъ. Родовая дѣятельность матки 
въ огромномъ большинствѣ случаевъ соотвѣтствуетъ сопротивленію,
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встрѣчаемому предлежащею частію. Въ зтомъ смыслѣ только можно 
допустить мнѣніе Ассопсі, который полагаетъ, что сокраіценія матки 
совершаются правильно, коль скоро нервные аппараты этого органа 
находятся въ нормальномъ состоянін. Но въ нѣкоторыхъ случаяхъ ро- 
довыя сокращенія бываютъ чрезвычайно сильными, въ другихъ слиш- 
комъ слабыми и наконецъ нерѣдко они принимаютъ судорожный харак- 
теръ. Слѣдовательно всѣ ненормальныя проявленін родовой дѣятель- 
ности матки и брюшного пресса можно раздѣлить на три вида: 1) слиш- 
комъ сильныя родовыя сокращенія, 2) черезчуръ слабыя и 3) спазма- 
тическія сокращенія матки.

1. Чрезмѣрно сильныя сокращенія матни и брюшного пресса.
Этіолоіія. Такія совращенія встрѣчаются вообще рѣдко при нор- 

мальномъ или ослабленномъ сопротивленіи, представляемомъ родовымъ 
каналомъ. Они наблюдаются чаще y многороженицъ, нежели y перво- 
роженицъ. Причиною этой неправильности считаютъ гипертрофію мы- 
шицъ тѣла и дна матки, слишкомъ короткую пуповину, малую вели- 
чину плода, испугъ и внезапныя душевныя волненія. Иногда чрезмѣр- 
но сильныя потуги появляются y роженицъ, оіержимыхъ острыми ли- 
хорадочными заболѣваліями.

Симптомы и теченіе. Чрезвычайно энергичныя сокращенія матки, 
появляющіяся иногда внезапно, продолжаются почти непрерывно или 
перемежаются очень короткими паузами, н рано вызываютъ соотвѣт- 
ственную дѣятельность брюшного пресса. Роженица неудержимо жи- 
лится и напрягается, ея лидо сильно краснѣетъ, и шейныя вены 
напрягаются; часто это сопровождается сильными бОѵіяміі въ животѣ и 
вызываетъ y роженицы громкіе крики, иногда даже тошноту и рвоту.

Роженица сильно мучится, становится безпокойной и чрезмѣр- 
но напрягается. При такихъ условіяхъ можетъ послѣдовать изгна- 
ніе плода даже y первороженицъ необыкновенно быстро, въ теченіи 
1 - 2  часовъ отъ начала родовъ,а y многороженицъ чрезъ •/»— V* ча- 
са и даже скорѣе.Такіе роды носятъ названіе partus praecipitatus. 
Въ подобныхъ случаяхъ y многороженицъ плодъ изгоняется одною или 
нѣсволькими схватками; роженица иногда не успѣваетъ даже лечь въ 
постель, младенецъ съ силою выбрасывается на полъ изъ ітоловыхъ 
частей, при стоячемъ илн сидячемъ положеніи женщины, при чемъ 
пуповина разрывается, и на головкѣ плода иногда замѣчается ушибъ. 
Если. роженица остается въ постели, и акушерка успѣетъ при- 
быть в о  врѳмя, роды іч о г у т ъ  окончиться благополучно даже y пер- 
ворождающихъ. Въ противномъ случаѣ можетъ произойти глубокій 
надрывъ маточной шайки, a еще чаще болѣе или менѣе значительный, 
иногда дажо полный разрывъ премежности, особенно y перворождаю- 
щихъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ чрезмѣрно сильныя родовыя боли по- 
являются только во второмъ періодѣ родовъ; само собою разумѣется, 
такіе случаи представляютъ монѣе опасностей.
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Послѣ изгнанія плода, при чрезмѣрно быстрыхъ родахъ, иногда на- 
блюдается кровотеченіе, обморочное состояпіе роженицьт, задержаніе дѣт- 
скаго мѣста, въ рѣдкііхъ случаяхъ даже выворотъ матки; въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ развивается подкожная эмфизема въ верхней части 
тѣла. Большинство этихъ осложненій объясняется разслабленіемъ мат- 
ки, наотупаюіцимъ всегда за чрезмѣрно усиленной дѣятелышстыо этого 
органа, хотя ипогда послѣродовое кровотеченіе можетъ также происходить 
вслѣдствіе глубокихъ разрывовъ родоваго канала. Что касается под- 
кожной эмфиземы, то появленіе ея обусловливается наичаще неболь- 
шими разрывами мелкихъ бронховъ и ветупленіемъ воздуха, въ зависи- 
мости отъ чрезмѣрнаго напряженія брюшного пресса, изъ дыхатель- 
ныхъ путей въ подкожную клѣтчатку, причемъ покровы шеи, затылокъ 
и грудь вздуваются, и при дотрагиваніи обнаруживаютъ крепитацію. 
Этотъ рѣдкій симптомъ замѣчается еще нѣсколько дней послѣ родовъ.

Часто слишкомъ быстрые роды повторяются y одной и той же жен- 
щины, въ нѣкоторыхъ случаяхъ эта ненормальность представляетъ 
явленіе наслѣдственное.

Лѣченіе. Акушерская помощь нерѣдко имѣетъ важное значеніе 
въ подобныхъ случаяхъ. Роженицу съ чрезвычайно сильными родовыми 
сокращеніями, или y которой уже были прежде partus praecipitatus, слѣ- 
дуетъ рано уложить въ постель и дать ей положеніе на боку. Внутрь на- 
иболѣе умѣстно назначитьопій по 0,03 pro dosi, еіце лучше поставить не- 
большой клистиръ съ прибавленіемъ tinct. opii gtt. X —XV или 1,0 chloral- 
hydrati. Въ началѣ родовъ умѣстнотакже впрыскиваніе подъ кожу живота
0,01 morphii muriatici. Въ періодъ изгнанія плода роженицѣ слѣдуетъ совѣ- 
товать не напрягаться; при этомъ нужно тіцателыю поддерживать промеж. 
ность, при боковомъ положсніи роженицы, во время выхожденія головки. 
Въ это время большую услугу могутъ оказать вдыханія хлороформа до 
легкаго наркоза. При опасныхъ явленіяхъ, иногда обнаруживаюіцихся въ 
третьемъ періодѣ родовъ, слѣдуетъ дѣйствовать сообразно показаніямъ.

2. Слишномъ слабыя родовыя сокращеіія иатки.
Этіологія. Слишкомъ слабыя маточныя сокращенія, или слабое 

дѣйствіе брюшного пресса можно признать только въ тѣхъ случаяхъ, 
когда родовыя схватки по своей силѣ, продолжительности и частотѣ 
не проявляются съ достаточною энергіей, соотвѣтственно періоду ро- 
довъ- вслѣдствіе чего при нормальномъ соотношеніи другихъ факторовъ, 
ходъ родовъ значительно замедляется, и даже роды на время могутъ 
совершенно остановиться.

Слабость родовыхъ сокращеній нногда проявляется въ началѣ пер- 
ваго періода и продолжается во все время хода родовъ. Это такъ на- 
зываемая первичная слабостъ потуіъ. Въ другихъ случаяхъ эта ненор- 
мальность обнаруживается, какъ явленіе послѣдовательное во второмъ 
или третьемъ періодѣ родовъ, послѣ болѣе или менѣе продолжитиль- 
ныхъ энергическихъ сокращеній матки. Такая аномалія носитъ назва-
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ніе вторичной слабости потуіъ. Слабость потугъ зависитъ отъ измѣ- 
неній въ самой маткѣ или же отъ ненормальностей въ другихъ органахъ 
живота и въ обіцемъ состояніи организма. ІІричиною ея бываетъ сла- 
бое развитіе и врожденная неправильность матки, hypoplasia uteri, раз- 
личные виды uterus duplex, далѣе заболѣванія матки остраго и хро- 
ішческаго характера—perimetritis, metritis chron., fibroid, uteri и пр., 
обильная потеря крови при родахъ, наичаще при рі. ргаеѵ., значитель- 
ное растяженіе матки яіідемъпри двойняхъ и hydramnion, a также чрезмѣр- 
ное растяженіе нижняго сегмента матки. Иногда слабость потугъ y мно- 
гороженицъ зависитъ отъ измѣненія въ мышцахъ матки вслѣдствіе частыхъ 
или тяжелыхъ родовъ, влекущихъ за собою образованіе болыпого ко- 
личества плотной клѣтчатки, похожей на рубцовую ткань. Послѣ раз- 
рыва матки потуги всегда ослабѣваютъ или прекращаются совершеино,

Наиболѣе частою причиною, независящею непосредственно отъ мат- 
ки, слѣдуетъ считать истощеніе силъ роженицы вслѣдствіе продолжи- 
тельныхъ или крайне болѣзненныхъ родовъ. Слабость потугъ есть до- 
вольно частое явленіе y тучныхъ женщинъ; она замѣчается также при 
общихъ и л іі  тяжелыхъ мѣстныхъ заболѣваніяхъ, при переполненіи и  

вздутіи кишечнаго канала и при переполненіи пузыря мочею. Иногда 
неблагопріятное вліяніе на маточныя сокращенія оказываетъ душевное 
волненіе. Нерѣдко мы не въ состояніи опредѣлить причину слабости 
потугъ въ данномъ случаѣ. Клшшческія наблюденія показываютъ, что 
эта ненормальность чаще замѣчается y перворожеяицъ.

Недавно Scheaffer нредставилъ результаты  своихъ изслѣдованій при помощи кимо- 
графіона надъ нормалышми и неноряальньиш родовыми сокраіценіями матки. Онъ 
нашелъ что при слабости потугь сокраіденія матки въ I и II псріодѣ родовъ слабѣе 
и наузы длшшѣе. Средняя иродолжптелыюсть сокращеііііі въ I періодѣ была 94" іг 
8 8 " , во П 79 '' и 82", паузы 245", 94", 133" н 72". Отъ начала родовъ до изгнанія 
плода послѣдовало 108 родовыхъ схватокъ, изъ пихъ въ I поріодѣ 69, во II 39; 
слѣдовательно вдвое больше, нежели при нормальной дѣятельности матки no даннымъ 
того же изслѣдователя. ІІока эти изслѣдованія практичсскаго значенія не и.мѣютъ.

Симптомы и теченіе. При слабости потугъ маточныя сокращенія 
являются чрезъ большіе промежуткн, бываютъ коротки и мало выра- 
жены. Влагалищная часгь или маточный зѣвъ по цѣлымъ часамъ оста- 
ются безъ всякой перемѣны. Околоплодный пузырь мало или вовсе не 
напрягается, расширеніе наружнаго устья совершается крайне медлен- 
но, и плодъ остается подвижнымъ во время схватки. Послѣ истеченія 
околоплодной жидкости, на предлежащей головкѣ опухоль не образуется, 
не смотря на продолжительное стояніе ея на одной высотѣ въ тазу, и 
не происходитъ захожденіе швовъ при маточныхъ сокращеніяхъ. Если 
головка стоитъ высоко, то вялые края зѣва располагаются въ тазо- 
вомъ каналѣ. Пульсъ и температура наичаще остаются иормальными 
во все время родовъ. Роженица совершенно спокойна и часто имѣетъ 
хорошій аппетитъ, даже во второмъ періодѣ родовъ.

Иногда потуги совершенно прекращаются, женщина засипаетъ ііа
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нѣскодько часовъ; нерѣдко въ такихъ случаяхъ ея силы какъ бы вос- 
станавливаются. ГІослѣ сна появляются хорошія схватки, брюшной 
прессъ дѣйствуетъ правильно, и родьт ыогутъ окончиться благополучно.

Въ другихъ случаяхъ, послѣ истеченія водъ во второмъ періодѣ 
родовъ, маточныя сокращенія дѣлаются судорожными, являются по- 
стоянныя боли въ животѣ и поясницѣ, роженица становится безпокой- 
ною i i  нетерпѣливою. Продолжитѳльное стояніе предлежащей части въ 
родовомъ каналѣ можетъ повлечь за собою мѣстами прижатіе стѣнки 
послѣдняго съ послѣдовательнымъ омертвѣніемъ и образованіемъ свиіцей. 
При такихъ условіяхъ нерѣдко обнаруживаются явленія, указывающія 
на опасность для жизни плода. Слабость маточныхъ сокращеній въ 
третьемъ періодѣ родовъ представляетъ явленіе весьма оиасное, такъ 
какъ оно неизбѣжно сопровождается силыіымъ кровотеченіемъ, вслѣд- 
ствіе атоніи матки.

Обыкновенно въ основѣ всѣхъ вышеизложенныхъ явленій лежитъ 
слабая или недостаточная дѣятельность всей матки, a иногда также 
брюшного пресса. Кромѣ общей слабости сокращеній матки, безъ сом- 
нѣнія, существуетъ также слабая сократительность нѣкоторыхъ отдѣ- 
ловъ, или даже частей этого органа. Эта ненормальноеть можетъ про- 
являться преимущественно въ днѣ, въ маточной шейкѣ, на мѣстѣ при- 
крѣпленія пляденты или на мѣстѣ расположенія фиброзной опухоли, 
a также въ области, гдѣ переходитъ въ матку труба, и въ какомъ- 
либо другомъ мѣстѣ тѣла матки. Такая частичная или мѣстная сла- 
бость маточныхъ сокращеній врядъ ли имѣетъ какое-либо практическое 
значеніе въ теченіе двухъ первыхъ періодовъ родовъ, коль скоро цѣ- 
лость маткн не нарушается.

Распознаваніе. Внимательно слѣдя за ходомъ родовъ, за мѣстными 
измѣненіями въ состояніи маточнаго зѣва и за движеніемъ предлежа- 
щей части, всегда можно установить правильное распознаваніе слабой 
родовой дѣятельности. Гораздо труднѣе распознать непосредственную 
причину этой ненормальности. При родахъ преждевременныхъ или сроч- 
ныхъ, когда маточныя сокращенія слабы, каналъ шейки долгое время 
не укорачивается, и края зѣва не сглаживаются въ первомъ періодѣ 
родовъ. Во второмъ періодѣ родовъ нерѣдко, при правильныхъ пред- 
лежаніяхъ, значительное соаротивленіе тазоваго дна въ практикѣ при- 
нимается за слабость родовыхъ сокращеній, какъ показаніе къ по- 
ложенію щипцовъ.

Предстзанге. Въ первомъ періодѣ родовъ, пока пузырь цѣлъ, сла- 
бость потугъ обыкновенно не оказываетъ вреднаго вліянія на мать и 
младенца; но если по истеченіи водъ характеръ роцовой дѣятольности 
не измѣняется къ лучшему, то при слишкомъ замедленныхъ родахъ 
съ одной стороны возникаетъ болыпая возможность зараженія, a съ 
другой стороны, при продолжительномъ прижатіи младенца и дѣтскаго 
мѣста, иногда развивается асфиксія и можетъ даже послѣдовать смерть
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плода. Вовторомъ поріодѣ родовъ, какъ сказановыше, замедленіе родовъ 
можетъ сопровождаться также опасныміі послѣдствіями для здоровья 
матери. Большею частію положеніе становится серьезныыъ, если не 
послѣдуетъ выхожденіе плода чрезъ 7—8 часовъ послѣ истеченія 
водъ и расширенія зѣва. Сама по себѣ значительная продолжитель- 
ность родовъ, когда послѣдніе тянутся двое сутокъ или болѣе, даже 
если они оканчиваются силами ирироды, располагаетъ къ послѣродовымъ 
заболѣваніямъ.

Лѣченіе. Въ первомъ періодѣ родовъ, пока околоплодный пузырь 
цѣлъ, всякія оперативныя пособія излишни. Е сліі животъ вздутъ газами 
i i  кишечный каналъ наполноиъ экскрементами, слѣдуетъ поставить кли- 
стиръ изъ иастоя ромашки съ прибавленіемъ прованскаго масла. Рѣдко 
переполненіе желудка служитъ показаніемъ къ назначенію рвотныхъ. 
Съ этою цѣлью можно примѣнить pulv. Ipecacuanh. 0 ,1 —0,15 или Tartar, 
emet. 0 ,01—0,02 pro dosi, черезъ полчаса до дѣйствія. При кишечныхъ 
коликахъ нолезно пить настой мяты. При лихорадочномъ состояніи слѣ- 
дуетъ назначать роженицѣ тепловатую ванну или дать небольшой пріемъ 
антипирина. Если въ эготъ періодъ родовъ силы роженицы нѣсколько 
ослабѣли, нужно дать немного хорошаго вина, кофе, чай и питательную 
преимущественно жидкую пищу; изъ лѣкарствъ наиболѣе умѣстны не- 
большія дозы chinini muriatici. Болѣе 0,3 на пріемъ этого средства давать 
не слѣдуетъ, такъ какъ y нѣкоторыхъ женщинъ хининъ несомнѣнно 
производитъ сильныя судорожыыя сокращенія матки. Рекомендуемый 
нѣкоторымп врачами разрывъ околоплоднаго пузыря, какъ средство уси- 
ливающеее потужную дѣятельность матки, можно въ болышінствѣ слу- 
чаевъ примѣішть только при полномъ раскрытін зѣва, въ особенности 
еслн предлежащая часть еще не опустилась во входъ таза; но когда 
головка стоитъ низко и неподвижно въ тазу въ иравильномъ предлежаніи, 
или когда количество водъ слишкомъ велико, можно произвести раньше 
проколъ оболочекъ яйца, съ цѣлыо усилить родовыя сокращенія матки.

Е с л і і  при ненолномъ раскрытіи зѣва воды прошли, то при слабо- 
сти маточныхъ сокращеній уже является показаніе къ примѣненію 
мѣстныхъ средствъ, въ числѣ которыхъ важное значеніе нмѣютъ теплые 
или даже горячіе души въ количествѣ 2—3 литр., повторяемые чрезъ 
Ѵ2— 1 часъ; къ жидкости не мѣшаетъ прибавлять небольшое количе- 
ство acid, salicylici cum natro salicylico или около 2—3%  acid, borici. 
Далѣе благопріятное вліяніе оказываѳтъ примѣненіе кольпейринтера 
C. Braun'a, который, растягнвая влагалище и надавливая на нижніГі 
сегментъ матки, вызываетъ и усиливаетъ маточныя сокращенія. Когда 
является показаніе усилить родовую дѣятелыюсть матки въ то время, 
когда влагалищная часть еще не изгладилась, слѣдуетъ расширить ка- 
налъ шейки постепенно введеніемъ также бужей llegar’a, за тѣмъ ап- 
парата Тагпіег. Коль скоро въ матку ироходитъ указательный па- 
лецъ, можно прнступцть къ введенію мѣшковъ R. Barnes’a.
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Назначеніе препаратовъ рожковъ, secalis cornuti, показуется только 
въ концѣ второго періода родовъ, такъ какъ рожки въ порошкѣ и раз- 
личные ихъ препараты—extr. aquos., ergotin., cornutin., extr. fluid, secalis 
cornut. и пр., введенные въ организмъ въ дѣйствительной дозѣ, вызы- 
ваютъ несомнѣнно сокращенія матки; но послѣднія вскорѣ принимаютъ 
судорожный характеръ, послѣдствіемъ чего является нарушеніе пра- 
вильной функціи дѣтскаго мѣста, что часто влечетъ за собою смерть 
плода. Если чрезъ ‘/ а — 1 часъ, послѣ значительнаго пріема этого 
средства, роды не окончатся,— младенецъ часто рождается мертвый или 
же съ явленіями сильнѣйшей асфиксіи; почему принято за правило на- 
значать рожки роженицамъ не раньше, какъ въ концѣ второго періода. 
Въ такихъ случаяхъ роды возможно окончить искусственно въ тѣхъ 
случаяхъ, если чрезъ і/ і часа послѣ назначенія рожковъ не послѣдуетъ 
изгнаніе плода. Наичаще это средство назначется въ видѣ свѣже при- 
готовленнаго иорошка, по 0,6 чрезъ 10 минутъ, дается три такихъ 
пріема или но 1,0, два пріема. Удобнѣе назначать extr. secalis cornuti 
aquos. no 0,15 - 0 ,2  pro dosi, 2 — 3 пріема чрезъ 10 минутъ, съ прибав- 
леніемъ нѣсколькихъ капель tinct. cinnamomi.

Когда сокращенія матки и дѣятельность брюшного преса недо- 
статочны для изгнанія плода, даже послѣ пріема рожковъ и дру- 
гихъ средствъ, a между тѣмъ возникаетъ показаніе поскорѣе окон- 
чить роды, слѣдуетъ примѣнить соотвѣтственное оперативное по- 
собіе.

Совершенно иначе нужно дѣйствовать въ тѣхъ случаяхъ, когда за- 
медленіе родовъ по преимуществу зависитъ отъ недѣятельности брюш- 

'  ного пресса, который иногда роженицы избѣгаютъ примѣнять при изгна- 
ніи плода, чтобы не усиливать болевыхъ ощущеній въ маткѣ и въ осо- 
бенносги во входѣ во влагалище. Въ подобныхъ случаяхъ оказывается 
полезнымъ вдыханіе хлороформа до неполнаго наркоза. Почувствовавъ 
уменьшеніе болей, роженица начинаетъ болѣе энергично употреблять 
«ъ дѣло свой брюшной пресъ, іхричемъ роды иногда могутъ окончиться 
силами природы.

Многія другія средства, иред.юженныя въ разное время, большею частію ыадо 
или вовсѳ недѣііствительны; къ числу такихъ меднкаментовъ слѣдуетъ отнести bo­
rax , pilocarpin . m uria t. и пр. А браионовъ лашелъ дѣйствительныып средствами цріі 
олабости потугъ strich in . n itr . , но это средство можетъ причинить отравлѳніѳ плода. 
B ossi приписываетъ хорошѳѳ вліяніе на родовыя еокраіцевія матки пріемъ обыкно- 
веннаго сахара  въ растворѣ 1 : 8 ,  a  Gundrum — настойкѣ K ola. Cowen нашѳлъ, что 
supposito ria  изъ глицирина въ rectura усилпваютъ родовыя сокращенія. M itra пріі 
слабости потугъ назначаетъ rad . ipecacuanhae no 0 , 2  pro dosi. ІІримѣненіе посто- 
яннаго электрическаго тока— одннъ полюсъ на поясницу, другой на животъ, хотя 
нногда сопровождается появлѳніемъ усиленныхъ сокращеній маткіі, но въ частной 
практикѣ врядъ ли удобоприыѣнимо. Раздражѳніѳ грудей и ввѳденіе пальца въ ка- 
налъ шѳйки такасе не заслуживаютъ примѣненія, точно такжѳ какъ нзмѣнепіе поло- 
женія рожениды въ сидячее, къ чему часто іірибѣгаютъ повитухи.
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3. Судорожныя сокращенія матки.
Нерѣдко сокращенія матки во время родовъ становится спазмати- 

ческими, причемъ наичаще они имѣютъ клоническій, рѣже тоническій 
характеръ.

а) Судорожныя сокрагценія матки клоническаю характера.
'Этіолоіія. Судорожныя сокращенія клоническія обыкновенно рас- 

пространяются на всю матку и появляются наичаще въ псрвомъ періодѣ 
родовъ. Причинй происхожденія этого уклоненія потужной дѣятельности 
матки не всегда легко опредѣлить. Наичаще оно развивается послѣ 
ранняго истеченія водъ. ІІричиною спазматическихъ сокращеній частояв- 
ляется неправильное предлежаніе и положеніе плода, сдавливаніе маточ- 
ной шейки предлежащею головкою при узкомъ тазѣ, часто повторяю- 
іцееся или грубое внутреннее изслѣдованіе. Чрезвычайно рѣзко быва- 
ютъ выражены спазматическія сокращенія матки, при сращеніи оболочекъ 
яйца съ маткою возлѣ внутренняго зѣва, зависящемъ отъ воспаленія 
deciduae verae. To же самое явленіе мы наблюдаемъ при чрезмѣрно 
плотныхъ оболочкахъ яйца. Во всѣхъ такихъ случаяхъ слѣдуетъ пред- 
полагать, что первоначальныя причины лежатъ въ раздраженіи маточ- 
ной шейки, откуда уже ненормальное состояніе переносится на всю 
мышечную ткань матки. Напротивъ душевныя волненія, столь часто 
приводимыя какъ причина спазматическихъ сокращеній, оказываютъ 
вліяніе на мышцы матки, при посредствѣ дентральной нервной системы. 
Горячительные и возбуждаюіціе напитки, принятые въ большомъ коли- 
чествѣ, и нѣкоторыя лѣкарства, въ особенности secale cornutum, no 
всей вѣроятности, дѣйствуютъ подобнымъ же образомъ, отчасти чрезъ 
измѣненіе сердечной дѣятельности.

Симптомы и теченіе. Судорожныя сокращенія клоническаго ха- 
рактера сопровождаются болѣе или менѣе сильною болью, промежутки 
между ними коротки, схватки появляются какъ бы группами, которыя 
раздѣляются нѣсколько болѣе длинными паузами. Матка даже въ проме- 
жуткахъ между сокращевіями чувствительна, при ощупываніи ея чрезъ 
стѣнки живота. Края маточнаго устья представляются истонченными и 
какъ бы натянутыми, пузырь почти постоянно напряженъ, и если воды 
прошли, то на предлежащей головкѣ появляется скоро родовая опухоль. 
He смотря на сокращенія матки, по цѣлымъ часамъ зѣвъ остается въ од- 
номъ положеніи, и ходъ родовъ замедляется. Роженица становится чрез- 
вычайно безпокойною, громко кричитъ и жалуется на сильныя, иногда 
невыносимыя боли. Нерѣдко y роженицъ бываютъ тошнота и рвота. 
Изслѣдованіе крайне болѣзненно. Иногда температура поднимается до 
38,5 — 39° С.-Въ другихъ случаяхъ появляются признаки, указывающіе 
на опасное состояніе плода, пляцентарное кровеобращеніе котораго лег- 
ко разстраивается, при такой ненормальной родовой дѣятельностиматки. 
Нерѣдко судорожныя сокращенія матки переходятъ во второмъ или въ 
третьемъ періодѣ родовъ въ слабость потугъ.
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Schaeffer также производилъ изслѣдованія, прюіѣняя кимографіонъ дри судо- 
рожныхъ сокращеніяхъ матки. ІІа полученныхъ изображ еиіяхъ горизонталыіыя ли- 
ніи  паузы почти совершенно исчезали; подобво волнамъ маточнаго сокращ енія, эти  
линіи состояли изъ ряда неправильно расположенныхъ зубцовъ въ углубленіяхъ ме- 
жду волнами. Иногда нѣсколько сокращеиій слѣдовали неносредственно одно за  дру- 
гилъ, затѣмъ иоявлялись малыя волны.

Ь) Судорожныя сокращенія м ат т  тоническаго характера.
Этіолоігя. Такой характеръ имѣютъ спазматическія стриктуры и 

тетаническое сокращеніе матки, tetanus uteri. Первыя представляютъ 
сопровождающееся сильными болями диркулярное сокращеніе въ час- 
тяхъ м атки ,. гдѣ преимущественно расположены круговыя волокна, 
именно на наружномъ и внутреннемъ устьѣ, a также въ области пе- 
рехода въ матку Фаллопіевой трубы. Tetanus uteri есть сокращеніе 
всей матки тоническаго характера, продолжающееся непрерывно, безъ 
замѣтныхъ перемежекъ.

Кромѣ вышеизложенныхъ причинъ, обусловливающихъ появленіе 
клоническихъ судорогъ, тоническія спазмы матки также развиваются, 
вслѣдствіе раздражеиія ея внутренней поверхности повторнымъ введе- 
ніемъ руки и неудачными попытками произвести внутренній поворотъ 
на ножу, a также попытками извлечь плодъ за тазовой конедъ или 
предлежащую головку щипцами, при недостаточномъ расширеніи ма- 
точнаго зѣва. Потягиваніе за пуповину съ цѣлью удалить послѣдъ, 
Кигда дѣтское мѣсто остается еще плотно соединеннымъ съ маткою, 
можетъ причинить спазмъ въ области внутренняго зѣва или въ сокра- 
тительномъ кольцѣ. Наиболѣе упорные тоническіе спазмы въ третьемъ 
періодѣ родовъ мы наблюдали послѣ пріемовъ большого количества 
рожковъ во время родовъ.

Симптомы и теченіе. Симптомы при спазматической стриктурѣ и 
тетаническомъ сокращеніи матки обыкновенно сходны и различаются 
только по силѣ. Tetanus матки сопровождается часто тяжелыми явле- 
ніями. Роженица безпокойна, жалуется на сильныя боли, мечется, ино- 
гда даже бредитъ, температура въ иныхъ случаяхъ повышается до 
39— 40° С. Позывы на мочу, давленіе на задній проходъ, боли въпоясницѣ 
и нижнихъ конечностяхъ, судороги въ икрахъ, нерѣдко тошнота и рвота, 
представляютъ обыкновенные сшдптомы и жалобы. Внутренне изслѣдованіе 
болѣзненно, при tetanus даже ощупываніе матки чрезъ наружные по- 
кровы сопровождается болями, причемъ этотъ органъ представляется 
чрезвычайно плотнымъ, въ состояніи непрерывнаго сокращенія. Вслѣд- 
ствіе рѣзкаго нарушенія плядентарнаго кровообращенія, плодъ вскорѣ 
умираетъ, и дальнѣйшій ходъ родовъ останавливается; рѣдко обнару- 
живается кровотеченіе вслѣдствіе отдѣленія дѣтскаго мѣета.

При спазматической стриктурѣ всѣ явленія выражены менѣе рѣзко. 
Боли въ маткѣ менѣе значительны, и температура обыкновенно не повы- 
шается. Если стриктура занимаетъ наружное устье, то края зѣва
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представляются натянутыми какъ шнурокъ и крайнс чувсгвительньши. 
Тоническій спазмъ внутренняго зѣва иногда наблюдаютъ при прежде- 
временныхъ родахъ;въ  рѣдкихъ случаяхъ это явленіе сопровождается 
сильными болями и служитъ препятствіемъ дальнѣйшему теченію родовъ. 
Гораздо чаще такой спазмъ, a также боковыя стриктуры въ маткѣ, 
появляются въ третьемъ періодѣ родовъ, обусловливая задержаніе 
мѣста ii  своеобразно измѣняя форму матки. Тетаническое сокращеніе 
и стриктура матки продолжаются иногда по цѣлымъ часамъ; въ дру- 
гихъ случаяхъ, особенно при надлежащихъ пособіяхъ, они разрѣшаются 
гораздо скорѣе; послѣ чего маточныя сокращенія дѣлаются болѣе или 
менѣе правильными, но нерѣдко развивается также послѣдовательная 
слабость нотугъ.

Предсказаніе. Наиболѣо неблагопріятное предсказаніе ііредставляетъ 
tetanus uteri; не только плодъ всегда умираетъ, но часто жизнь матери 
подвергается серьезной опасности, такъ какъ въ послѣродовомъ пері- 
одѣ нерѣдко обнаруживаются тяжелыя заболѣванія. Роды, осложнениые 
спазматическою стриктурою и судорожными болями матки, болъшею 
частію оканчиваются благополучно. He слѣдуетъ забывать, что послѣ 
спазматическихъ сокращеній различнаго рода, нерѣдко въ третьемъ 
періодѣ родовъ, обнаруживается слабость потугъ; почему оперативныя 
пособія при клоническихъ судорогахъ слѣдуетъ подавать только при 
крайней надобности, a при тоническихъ никогда не слѣдуетъ оперп- 
ровать, не устранивъ предварительно зто осложненіе. Иногда можно 
легко поврецить шейку матки, даже причинить разрывъ этого органа, 
что конечно повлечетъ за собою крайне тяжелыя послѣдствія.

Лѣченіе. Къ счастію, въ огромномъ большинствѣ случаевъ мы въ 
состояніи усгранить спазматическія сокращенія ыатки. Когда при вну- 
треннемъ изслѣдованіи оказывается ирираіценіе оболочекъ яйца въ 
области внутренняго зѣва, слѣдуетъ осторожно провести чрезъ него 
конецъ указательнаго пальца и разъединить эти сращенія. Коль скоро 
спазматическія сокрашенія зависятъ отъ чрезмѣрно плотныхъ оболочекъ 
яйда, слѣдуетъ сдѣлать проколъ пузыря, при достаточномъ раеширеяіи 
м4точнаго зѣва, Въ другихъ случаяхъ наилучшими и наиболѣе дѣй- 
ствительными средствами противъ этихъ ненормальныхъ ооложненій слѣ- 
дуетъ считать narcotica. При спазматическихъ родовыхъ боляхъ, въ 
настоящее время наичаще примѣняютъ chloral-hydratum внутрь по 
1 ,0— 1,5 pro dosi, обыкновенно достаточно ‘2 —  3 пріемовъ въ теченіе 
часа до появленія сонливоети. Это же средство можно примѣнить въ 
клистирахъ не менѣе 1,5 — 2,0 pro dosi. Вдыханіе хлороформа до не- 
полнаго наркоза дѣйствуетъ подобнымъ же образомъ. Tinct. opii., extr. 
opii aquos., tinct. cannabis ind. представляютъ также весьма дѣйстви- 
тельные медикаменты, которые прежде примѣнялись гораздо чаще не- 
жели въ настояіцее время. Прекрасно дѣйствуетъ также впрыскиваніе 
morphii muriatici подъ кожу живота. Ipecacuanha et tartar, emetic, въ
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настоящее время примѣняются рѣдко въ небольшихъ дозахъ, какъ 
nauseosa, хотя вліяніе ихъ на спазматическія сокращенія матки не 
подлежитъ сомнѣиію.

Прежде чѣыъ прибѣгать къ назначенію внутреннихъ средствъ, или 
одновременно съ ними, роженицу можно посадить въ теплую ванну на 
%  — 1 часъ, которая также заыѣтно уснокоиваетъ n урегулирываетъ 
родовыя боли. Wheeler совѣтуетъ сидячія іюлуванны. ІІодобное же 
дѣйствіе оказываютъ теплые души, теплые припаркп или японсвія грѣлки 
на животъ. Совершенно излишне прнбѣгать къ назначенію болеутоляю- 
щихъ мазей, или къ употребленію горчичннковъ на животъ. F arrar, 
прн нерастяжимостн матотнаго зѣва спазматическаго характера, наблю- 
далъ благопріятное дѣйствіе тампона, напитаннаго 10% растворомъ 
кокаина, которое обнаружнвалось довольно скоро.

При спазматическихъ боляхъ пзслѣдованіе нужно производить какъ 
можно рѣже и по возможности щадить околоплодный пузырь. Спазма- 
тическія стриктуры ыатки устраняются обыкновенно вышеупомянутыми 
наркотическими средствами. Въ третьемъ періодѣ родовъ иногда при- 
ходится примѣнять вдыханіе хлороформа до полнаго наркоза, чтобы 
возможно было отдѣлить и удалить послѣдъ. Когда маточный зѣвъ въ 
первомъ періодѣ родовъ, несмотря на примѣненіе вышеозначенныхъ 
средствъ, не расширяется, съ большою пользою можно примѣнить по- 
верхностные надрѣзы его краевъ.

Для устраненія tetanus uteri назначаютъ теплую ванну, затѣмъ про- 
нзводятъ впрыскиванія подъ кожу живота изъ gr. 0,01 morphii muria­
tici i i  0 , 0 0 1  atropini suif, pro dosi, и  если необходимо сдѣлать поворотъ, 
то прибѣгаютъ къ вдыханію хлороформа до полнаго наркоза.

Г л a в a 45.
0 неправильныхъ, преимущественно о съуженыхъ тазахъ.

Когда тазъ настолько уклоняется. въ своихъ размѣрахъ отъ нор- 
мальнаго, что оказываетъ болѣе или менѣе значительное вліяніе, если 
нѳ всегда, то въ нѣкоторыхъ случаяхъ, на теченіе родовъ, при пра- 
вильномъ образованіи и нормальной величинѣ плода, такой тазъ по- 
лучаетъ сь акушерской точки зрѣнія названіе неправилънаго таза. ІІодъ 
этимъ именемъ главнымъ образомъ слѣдуетъ разумѣть различныя формы 
узкихъ тазовъ, нѣкоторые или всѣ размѣры которыхъ меньше, нежели 
въ правильномъ тазѣ. Гораздо меныпее значеніе въ акушерской прак- 
тикѣ имѣютъ тазы, размѣры которыхъ нѣсколько превышаютъ нор- 
мальную велпчину. Такіе тазы носятъ названіе слишкомъ большихъ или 
обширныхъ тазовъ; они встрѣчаются не часто, и только въ рѣдкихъ 
случаяхъ могутъ оказывать неблагопріятное вліяніе при родахъ на
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мать и младенда. Напротивъ съуженные тазы встрѣчаются довольно 
часто. Если принять 10 — 9,5 сю. за высшую мѣру внутренняго пря- 
мого размѣра, при которой мы можемъ отнести тазъ къ  числу съужен- 
ныхъ, то не менѣе 15% жѳнщинъ, ищущихъ помощи во время родовъ 
въ нашей клиникѣ, представляютъ различныя степени узкаго таза. Такіе 
тазы иногда уже во время беременноети оказываютъ неблагопріятное 
вліяніе на положеніе матки, a также иа положеніе и предлежаніе плода. 
Въ особенности же во время родовъ часто обнаруживается ихъ зна- 
ченіе въ различной степени и нѳодинаково, оказывая вліяніе на со- 
кращенія матки, расширеніе зѣва, на механизмъ родовъ, на состояніе 
родовыхъ путей, a также на жизнь плода и здоровье матери.

У зкіе тазы встрѣчаются въ различныхъ странахъ нѳодинаково чаето. Они рѣдки 
въ А н м іи  и часто поподаются въ Германіи, гдѣ въ раз.тичныхъ родильныхъ домахъ  
они встрѣчаются отъ 14— 24% . Наименѣе ихъ въ .Мекленбургѣ, гдѣ Schatz нашелъ 
всего ихъ только y 9%  роженицъ. Приблизителыш такой же %  въ А встріи. Во Фран- 
ціи, имсшго, въ Ліонѣ онѣ составляютъ 21°/0, въ Италіи 18% , въ Ныо-Торкѣ 11 ,5% . 
В ъ Р оссіи  паибольшес число узкихъ тазовъ наидено въ Варш авѣ, гдѣ число узкихъ  
тазовъ доходнтъ до 4">%. Въ родильныхъ домахъ другихъ м ѣстностей, по изслѣдова-
піямъ М ихайлова, число ихъ составляетъ отъ 1 ,8  до 11% . Въ М алороссіи узкіе тазы
встрѣчаются чащ е, нежели въ Великороссіи. Въ Харьковскоп кдиникѣ число узкихъ  
тазовъ составляѳтъ въ обіцемъ нс менѣе 15% .

Неправильные тазы проявляются въ крайне разнообразныхъ фор- 
махъ, изученіе которыхъ въ анатомическомъ и акушерскомъ отношеніи 
значительно облегчается раздѣленіемъ тазовъ на нѣсколько видовъ. 
Въ основу этого раздѣленія принимаются авторами различные отличи- 
тельные признаки. Намъ казалось наиболѣе цѣлесообразнымъ принять 
въ основу этого подраздѣленія направленіе, въ которомъ увеличены или 
уменъшены размѣры таза и этіолошческіе моменты. Такимъ образомъ 
всѣ неправильные тазы доиускаютъ слѣдуюіція подраздѣленія:

A) Слишкомъ обширные тазы.
1. Тазъ увеличенный во всѣхъ размѣрахъ.
2. Расщепленный тазъ.
B) Тазы съуженные, преимущественно въ прямомъ размѣрѣ.
1. Простой плоскій тазъ.
2. Рахитическій плоскій тазъ.
3. Плоскій тазъ при врожденномъ вывихѣ въ обоихъ тазобедрен- 

ныхъ сочлененіяхъ.
4. Плоскій тазъ при врожденномъ отсутствіи обѣихъ нижнихъ ко- 

нечностей.
5. Spondylolisthesis.
C) Тазы, съуженные въ большей или меньшей степени во всѣхъ 

размѣрахъ.
1. Простой общесъуженый тазъ.
2. Рахитическій общесъуженный тазъ.
3. Остеомалятическіе тазы.
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I)j Тазы съуженные, преимущественно въ нижней части.
1. Простой воронкообразный тазъ.
2. Кифотическін тазъ.
3. Воронкообразный тазъ при уродлнвости обѣихъ стопъ.
E) Косвенносъуженные тазы.
1. Анкилотическій тазъ.
2. Коксальгическій тазъ.
3. Сколіотическій косой тазъ.
4. Кифосколіотическій тазъ.
F) Поперечносъуженные тазы.
G) Тазы неправильно съуженные.
1. Вслѣдствіе наростовъ.
2. Послѣ переломовъ каріознаго процесса и омертвѣнія тазовыхъ 

костей.
А) Слтикомъ обтщные тазы.
1. Тазъ увеличенный во всѣхъ размѣрахъ.
Признаки ненормалъности. Такіе тазы встрѣчаются y женіцішъ че- 

резчуръ высокаго роста, рѣже они наблюдаются при обыкновенномъ 
ростѣ. Размѣры таза рѣдко бываютъ удлинены болѣе, н е ж е л и н а 2 с т . 
Наиболѣе обширный тазъ , извѣстный въ акушерствѣ, имѣлъ въ пря- 
момъ размѣрѣ входа 14,9 cm. Тазы этого рода представляются иногда 
равномѣрно увеличенными во всѣхъ размѣрахъ, въ другихъ случаяхъ 
увеличеніе замѣчается въ особенности въ верхнихъ отдѣлахъ таза.

Рсіспознаваніе основываотся на измѣреніяхъ таза y беременныхъ.
Вліяніе на родильнос состояніе. У женщинъ съ обширными тазами 

головка во время беременности опускается рано въ тазовой каналъ. При 
родахъ иногда головка не дѣлаетъ поворота затылкомъ напередъ. При 
сильныхъ потугахъ и незначительномъ сопротивленіи со стороны родо- 
вого канала, роды могутъ протекать слишкомъ быстро, y многороже- 
ницъ даже неожиданно. При отсутствіи надлежащаго пособія, иногда 
происходитъ значительный разрывъ промежности. Тѣмъ не менѣе въ 
большинствѣ случаевъ такіе тазы обнаруживаютъ скорѣе благопріятное 
вліяніе на ходъ родовъ.

‘2. Расщепленный тазъ, pelvis lissa.
Признаки ненормалъности. Подъ этимъ именемъ описываются крайне 

рѣдко встрѣчающіеся тазы съ врожденнымъ отсутствіемъ лоннаго со- 
единенія, что въ болыиинствѣ случаевъ сопровождается расщепленіемъ 
передней стѣнки нузыря или мочеваго канала. Съ возрастомъ разстоя- 
ніе между костей на передней стѣнкѣ таза гюстепенно увеличивается 
и достигаетъ иногда даже 8— 14 cm., что происходитъ подъ вліяніемъ 
тяжести тѣла, при стояніи и хожденіи. Однако часто оно бываетъ 
меныне этой величины.

Тазъ взрослыхъ субъектовъ съ такимъ врожденнымъ недостаткомъ 
представляетъ рѣзкія характерныя особенности. Крестецъ, и въ особен-
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лости его верхняя часть, сильно вдается въ полость таза. Почему зад- 
нія частн безыменныхі> костей сближаются между собою, a переднія, 
ири отсутствіи лоннаго соединенія, удаляются одна отъ другой. Размѣры 
таза значительно увеличиваются въ ширину. Ягодичная область y та- 
кихъ субъектовъ представляется чразмѣрно шпрокою, внутреннія по- 
верхности бедеръ при стояніи не соприкасаются.

Часто ниже иупка на передней стѣнкѣ живота находится широкое 
врожденное отверстіе, и выпячивается вывороченная слизистая обо- 
лочка пузыря, ectopia vesicae. Даже в ь тѣхъ случаяхъ, гдѣ расіцеплена 
только передняя стѣнка мочевого канала, весь пузырь иредставляется 
вывороченньип> наружу, и можетъ развиться полное выпаДеніе матки

Фиг. 182.

и влагалища даже y дѣвушки. Какъ это мы наблюдали въ одномъ 
случаѣ, гдѣ расхожденіе лонныхъ костей не превышало 4 cm. Левиц- 
кій описалъ расщепленный тазъ съ разхожденіемъ костей лоннаго сосди- 
ненія на 9 cm.

Л ліяніе на родильное состояніе. ІІри болѣе пли менѣе значитель- 
номъ недоразвитіи передней стѣнки таза, роды протекаютъ безпрепят- 
ственно, совершаются скоро и легко, но послѣдствіемъ ихъ является 
обьткновенно выпаденіе матки.

В) Тазьг съуженные преимушественпо въ прямомъ размѣрѣ.
1. Простой плоскій тазъ .

ІІризнаки ненормальности. Такой тазъ составляетъ самую обык- 
новенную форму съуженнаго таза; около 4О°/0 съуженныхъ тазовъ слѣ-
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дуетъ отнести на долю этой аномаліи, которая ветрѣчается y женіцинъ 
обыкновеннаго или ниже средняго роста, на скелетѣ которыхъ не за- 
мѣчается никакихъ слѣдовъ англійской болѣзни.

Характерную особенность этого таза представляетъ укороченіе пря- 
мого размѣра входа въ тазъ въ умѣренной степени; никогда при ггро- 
стыхъ плоскихъ тазахъ этотъ размѣръ не бываетъ менѣе 8 cm., обыкно- 
венно онъ болыпе этой величины. ІІрямые размѣры въ другихъ отдѣ- 
лахъ таза также укорочены, хотя въ меньшей степени. Поперечные и 
косые размѣры остаются нормальными; рѣдко они бываютъ нѣсколько 
удлинены. Уменьшеніе прямыхъ діаметровъ таза зависитъ отъ болѣе или 
менѣе значительнаго вдавливанія всей массы крестцовой к о с т іі  въ по- 
лость таза, причемъ эта кость не дѣлаетъ вращенія около своей попереч- 
ной оса, какъ это обыкновенно наблюдается при рахитическомъ тазѣ. 
Иногда выдающіеся хрящи между первымъ и вторі,ім'і, крестцовыми по- 
звонками образуютъ какъ бы второй мысъ. Сама крестцовая кость съ 
правильною нродолыюю и поперечною кривизною нѣсколько ужо нор- 
мальной. Spinae super, pos­
ter., вслѣдствіе вдавливанія 
крестца, значителыго высто- 
ятъ и нѣсколько сближены 
между собою. П е р ед н я я  
часть верхняго тазоваго 
кольца короче нежели въ 
нормальномъ тазу.

Этіологія. Большинство 
акушеровъ полагаютъ, что 
простой плоскій тазъ раз- 
вивается вслѣдствіе ношенія 
тяжестей въ нѣжномъ возрастѣ, или же когда дѣтей слишкомъ рано 
заставляютъ подолгу сидѣть. Новѣйшія изслѣдованія надъ тазомъ ново- 
рожденныхъ показали, чтъ отклоненіе отъ правильной формы таза иногда 
бываетъ врожденнымъ.

Распознаваніе возможно исключптельво только при внимательномъ 
наружномъ и внутреннемъ изслѣдованіи. Скелетъ женіциньт, имѣющей 
эту форму съуженнаго таза, какъ уже сказано, не представляетъ никакихъ 
особенностей въ своемъ строеніи. Наружный прямой размѣръ обыюю- 
венно укороченъ, наружные поперечные размѣры нормальны или немного 
меныие. Spinae post, super, нѣсколько сближены. При внутреннемъ из- 
елѣдованіи, conj. diagonalis оказывается укороченной, изъ ея длины нужно 
вычесть,какъ при правильномъ тазѣ, 1,8 cm. для опредѣленія conj. vera. 
Встрѣчаются иногда плоскіе тазы, въ которыхъ кромѣ прямаго нѣсколько 
укорочены другіе размѣры. Такія формы составляютъ переходъ кь об- 
іце съуженнымъ тазамъ. По наблюдеіпямъ Ahlfeld’a часто рахитическій 
тазъ принимаютъ за простой плоскій.

Фиг. 183.
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2. Плоскій рахитическій тазъ .

Признаки ненормальиоспт. Такой тазъ до нѣкоторой степени схо- 
донъ съ предыдущимъ и подобно ему встрѣчается часто; на его долю 
слѣдуотъ отнести иочти 30°/'о съуженныхъ тазовъ, встрѣчающихся въ 
акушерской практикѣ.

У жешцинъ, имѣющихъ такой тазъ, почти всегда можно найти 
измѣнѳнія, зависящія отъ перенесепной въ дѣтствѣ англійской болѣзни, 
которая причиняетъ также всѣ особенностіг, свойственныя этому тазу. 
При этон болѣзнн, какъ извѣстно, кости становятся мягкими іі гибкимп 
въ различной степени, кромѣ того ихъ ростъ на время задерживается. 
ІІочему кости таза испытываютъ значительныя измѣненія, подъ вліяніемъ 
тяжести туловища и мышечныхъ сокращеній. Иногда копчикъ сильно 
вдается въ тазъ. К о с т іі рахитііческаго таза вообще тонки п сравшітельно 
малы, рѣдко онѣ бываютъ толстыя и плотныя. ІІѢкоторые выступы таза 
представляются замѣтно заостреннымп. Поясничная часть позвоночннка

образуетъ болѣе или менѣе 
значительный выгибъ напе- 
редъ, lordosis, боковыя стѣн- 
ки таза и лонное соединеніе 
низки. Мысъ рѣзко вдается 
во входъ таза, при этомъ 
крестцовая кость какъ бы 
повернута около своой попе- 
речной оси, почему крестоцъ 

) нѣсколько выпрямляется и 
направленъ кзади своеіо вер- 
хушкою.Spinaepost, sup-рѣз- 
ко выстоятъ сзади надъ плос- 

между собою. Тѣла крестцо-

Фиг. 18 4 .

костью крестца н нѣсколько сближены 
выхъ позвонковъ болѣе или менѣе ясно выстуііаютъ на внутренней 
поверхности этой кости, вслѣдствіе чего крестцовая ямка уменьшается 
и даже иногда нреврашается въ выпуклость. Лобковая дуга шире 
нормальной; разница въ разстояніяхъ между spin, ilei sup. ant. и между 
crist. ilei значителыю сглажпвается, шгогда эти размѣры бываютъ равиы 
нли даже между ніши существуетъ обратное отношеніе. ІІаклоненіе таза 
увеличено, и онъ представляется замѣтно сдавленньімъ спереди назадъ, 
особенно во входѣ.

Укороченіе пря5іого разрѣза входа можетъ достіігать болѣе значп- 
телыюй степенп, нежели при простомъ плоскомъ тазѣ, почему нлоскость 
входа получаетъ овалыюе очертаніе, которое въ ііѣкоторыхъ случаяхъ, 
при силыюмъ выступѣ мыса, переходитъ въ почкообразное. Прямые раз- 
мѣрыполости и выхода бываютъ обыкновенно больше, нежели conj. vera. 
Часто встрѣчаются плоскіе рахитическіе тазы, въ которыхъ также другіе 
размѣры уменьшены. При такихъ условіяхъ прямой размѣръ входа пногда
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не превышаетъ 7 cm., a въ нсключительныхъ случаяхъ бываетъ даже 
не б )лѣе 5 cm. Такіе тазы описываются подъ именемъ плоскихъ рахи- 
тическихъ общесъуженныхъ тазовъ. Операдія кессарскаго сѣченія наи- 
чаще производится имонно при этой формѣ узкаго таза. Для радіональ- 
наго объясненія происхожденія такихъ формъ необходимо допустнть 
врожденную малость костей таза, подвергшихся въ дѣтствѣ рахитиче- 
скому процессу.

Распознаваніе. При распознаваніи рахитическихъ тазовъ, вообгце 
слѣдуетъ обращать вниманіе на этіологію даннаго случая и на слѣдьт 
англіиской болѣзни на скелетѣ. Кромѣ вышензложенныхъ особенностей 
плоскихъ рахитическихъ тазовъ, наиболѣе характерно уменыиеніе нлм 
исчезновеніе разниды между обоими поперечными размѣрами большого

Фпг. 185.

таза. Ііри внутреннемъ изслѣдоваяіи, снльно вдающіііся въ тазъ мысъ 
стоитъ низко, крестцовая виадина болѣе или менѣе сглажена, a вер- 
хушка крестца сильно вдается въ тазъ. ГІрн опредѣлоніи conj. vera, 
слѣдуетъ изъ величины conj. diagonalis вычесть около 2 cm.

3. Плоскій тазъ  вслѣдств іе  врожденнаго двухсторонняго вывиха въ 

тазобедренныхъ сочленіяхъ.

Призмаки ненормалъности. При врожденномъ вывихѣ, головкн бед- 
ренныхъ костей или выходятъ изъ вертлужныхъ впадинъ, находящихся 
на своемъ обыкновенномъ мѣстѣ, или же эти ямки образуются выше въ 
области паружной fossa іііаса. Такое неправпльное иоложеніе головокь 
бедренныхъ костей относительно таза начинаетъ оказывать вліяніе на 
его форму уже въ раннемъ дѣтствѣ.

29
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Крестцовая кость сильнѣе нормальнаго выпячивается въ полость 
таза, при этомъ задніе lig. ileosacralia напрягаются, и обѣ безымянныя 
кости оттягиваются въ противоположныя стороны въ болѣе значительноіі 
степени; такъ какъ смѣщенныя кзади и кверху головки бедренныхъ 
костей не оказываютъ надлежащаго противодѣйствія. Крылья подвздош- 
ныхъ костей получаютъ болѣе отвѣсное направленіе. Тазъ становится 
плоскимъ, прямой размѣръ входа укорачивается, a поперечный удли- 
няется. Кромѣ того для поддержанія равновѣсія туловище рѣзко откло- 
няется кзади, и поясничные позвонки образуютъ болѣе значительный 
выгибъ кпереди, lordosis. Поперечный размѣръ выхода таза также уве- 
личенъ. Женщины съ такимъ тазомъ отличаются особенною, такъ на- 
зываемой, утиною походкой,—ихъ туловише при ходьбѣ сильно перева- 
ливается въ сторону.

В ліяніе на родоразрѣшенге. Съуженіе въ прямомъ размѣрѣ рѣдко 
бываетъ значительно; большею частію длина этого размѣра колеблется 
между 9 —10 cm. Такъ какъ поперечные размѣры таза во всѣхъ частяхъ 
увеличены и стѣнки таза низки, то иногда роды протекаютъ вполнѣ 
нормально и даже быстро. Въ другихъ случаяхъ при родахъ замѣча- 
ются явленія, свойственныя простому плоскому тазу.

4. Плоскій тазъ при врожденномъ отсутствіи обѣихъ нижнихъ конеч- 
ностей.

Такой тазъ встрѣчается крайне рѣдко. Уплоіценіе въ прямомъ раз* 
мѣрѣ происходитъ вслѣдствіе отсутствія давленія на боковыя части 
таза со стороны нижнихъ конечностей.

5. Тазъ съуженный вслѣдствіе соскальзыванія послѣдняго поясничнаго 
позвонка, spondylolisthesis.

Этіологія. Каждый поясничный позвонокъ образуется изъ трехъ 
отдѣльныхъ точекъ окостенѣнія. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ въ дѣтствѣ, 
рѣже въ юношескомъ возрастѣ, задняя часть дуги пятаго поясничнаго 
позвонка соединяется съ переднею посредствомъ хряща или даже плот- 
ной фиброзной ткани. Когда при такихъ условіяхъ, a иногда также 
при нормальномъ ходѣ окостенѣнія пятаго поясничнаго позвонка, въ 
раннемъ возрастѣ подѣйствуетъ значительная травма въ направленіи 
позвоночника, напр. поднятіе болыпой тяжести на спину, паденіе съ 
значитсльной высоты и пр.; то тѣло послѣдняго крестцоваго позвонка 
можетъ разъединиться отъ дуги и смѣститься, какъ бы соскользнуть, 
въ болѣе или менѣе значительной степени, впередъ и книзу въ полость 
таза. При этомъ задняя часть дуги позвонка остается на мѣстѣ и даже 
значительно удлиняется, почему направленіе позвоночнаго канала мало 
или вовсе не измѣняется. Подобныя же измѣненія возможны повидимо- 
му при переломѣ дуги послѣдняго поясничнаго позвонка вблизи его 
тѣла, вслѣдствіе сильной травмы.

Признаки ненормалъности. Такое смѣіценіе тѣла послѣдняго пояс- 
ничнаго позвонка происходитъ въ различной степени. Иногда оно только
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выступаетъ надъ крестцовою костыо, въ другихъ случахъ его нижняя 
поверхность опускается впереди крестца и даже прилегаетъ къ передней 
поверхности порваго, рѣдко второго позвонка этой кости, прн этомъ 
прилегаюіція поверхности костей обыкновенно срастаются. Вслѣдствіе 
этого поясничная часть позвоночиика западаетъ въ полость таза, съу- 
живая послѣднюю въ большей или меньшей степени по направленію 
спереди назадъ. Задняя точка значительно 
укороченнаго прямого размѣра входа на- 
ходится на передней поверхности тѣла 4,
3 или даже 2 поясничнаго позвонка.

Фиг. 186. Фиг. 187.

Болыпею частію притакихъ тазахъ наклоненіе бываетъ уменьшено. 
Braun въ одномъ случаѣ нашелъ его всего 14%, рѣжо оно увеличено. 
именцо при незначителышхъ стегіеняхъ соскальзыванія. Съ уменыпені- 
емъ наклоненія таза верхняя часть кростца отходитъ замѣтно кзади и 
spinae post, super, нѣсколько раздвигаются; въ то же время увеличи- 
вается напряженіе lig. ileo-femorales, отчего такіе тазы подобно кифо- 
тпческимъ пріоорѣтаютъ также съуженіе въ выходѣ.

Распознаванге. Спондилолистетическіе тазы встрѣчаются рѣдко. Жен- 
щины съ такимъ тазомъ представляютъ характерныя особенности въ 
своемъ тѣлосложеніи. Чресленная область укорочена, и туловище какъ 
бы западаетъ въ полость таза. ІІоясничная область получаетъ сѣдло- 
вндную форму. При ходьбѣ такія женщины цѣлаютъ черезчуръ малые 
шаги. Во время беременности животъ сильно выпячивается, такъ какъ

29
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матка въ послѣдніе мѣсяцы беременности не помѣщается въ укорочен- 
ной брюшной полости.

При внутреннемъ изслѣдованіи, конецъ указательнаго пальца про- 
щупываетъ уголъ между смѣщеннымъ послѣднимъ поясничнымъ позвон- 
комъ i i  крестцовою костью; при полномъ соскальзываніи^ этого признака 
ие бываетъ и тазъ можно смѣшать съ кифолитическимъ, при которомъ 
горбъ находится въ крестцовоігоясничной области. Отличительными при- 
знаками можетъ служить возможность прощупать, при внутреннемъ из- 
слѣдованіи, раздвоеніе аорты и убѣдиться, что крылья крестца заходятъ 
съ обѣихъ сторонъ выше смѣщеннаго поясничнаго позвонка. Далѣе, при 
наклоненіи тѣла напередъ, поясничная область сильно выгибается, между 
тѣмъ какъ такого измѣненія никогда не происходитъ при суіцествова- 
ііііі горба въ этой области.

С. Тазы съуженные во всѣхъ размѣрахъ.
1. Простой равномѣрно общесъуженный тазъ.
Эпгіологія. Онъ встрѣчается наичаще y женщинъ малаго роСта, хотя

такой тазъ иногда имѣютъ жен- 
щины обыкновеннаго средняго ро- 
ста. По мнѣнію F rank’a и другихъ 
акушеровъ, обідесъуженный тазъ 
встрѣчается чаіцс. чѣмъ полага- 
ютъ. Болыпею частью кости таза 
представляются тонкими, гораздо 
рѣже онѣ бываютъ утолщены, 
отличаются грубой формою и по- 
хожи на кости мужского таза. По 
внѣшности обіцемалый тазъ очень 
сходенъ съ нормальнымъ, только 

отдѣлыіыя кости его имѣютъ меньшую величину. Однако при болѣе 
вииматедыюмъ нзслѣдованін обнаружнваются нѣкоторыя особенностп. 
Крестцовая кость мало вдается въ тазъ , імысъ стоитъ сравнительно вы- 
соко надъ входомъ. Крестецъ менѣе искріівленъ въ продольномъ направ- 
леніи. Кости, окружащія снизу закрытую дыру, сравнительно укоро- 
чены. Вообіце общесъуженный тазъ въ своемъ строеніи въ большей или 
ыеныпей степеші ііоситъ характеръ дѣтскаго таза. Въ наиболѣе рѣзко 
выраженныхъ формахъ этого таза, какія встрѣчаются только y карлицъ, 
отдѣльныя кости таза представляютъ даже между собою хрящевыя 
соединенія. Уменьшеніе всѣхъ размѣровъ таза никогда не бываетъ 
строго пропорціональное, и обіцесъуженный тазъ только приблизителыго 
можно признать за уменьшенную копію нормалыіаго.

При просюмъ обідесъуженномъ тазѣ, внутренній прямой размѣръ 
рѣдко бываетъ менѣе 9,5 cm., и даже y карлицъ только въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ находили conj. vera менѣе 8 cm. При уменьшеніи 
всѣхъ размѣровъ, тазъ можетъ оказывать вліяніе на теченіе родовъ
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уже при conj. 9,75— 10 cm. Riese собралъ 81 случай общесъуженныхъ 
тазовъ, ни разу conj. не была меньше 8 cm.

Распознаваніе. При распознаванш слѣдуетъ обраідать вниманіе на 
уменьшеніе всѣхъ наружныхъ размѣровъ, причемъ нормальное отно- 
шеніе между поперечными размѣрами большого таза сохраняется. Объемъ 
таза значительно уменьшенъ. На скелетѣ женщинъ, имѣющихъ такой 
тазъ, даже при маломъ ростѣ не замѣчается слѣдовъ англійской болѣзни. 
Рѣзко выраженныя формы такого таза встрѣчаются y насъ не часто, 
напротивъ въ другихъ странахъ, напр. въ Швейцаріи, онѣ составляютъ 
въ нѣкоторыхъ мѣстностяхъ до 25°/0 всѣхъ случаевъ узкпхъ тазовъ.

2. Общесъуженные рахитическіе тазы.
Такія формы встрѣчаются крайне рѣдко. Иногда боковыя стѣнки

такого таза представляются вогнутыми, причемъ полость таза полу- 
чаетъ форму, приближающуюся къ буквѣ У, иногда она даже превра- 
щается въ щель.

3. Остеомалятическій тазъ.
Этіологія. Размягченіе костей, osteomalacia, вообще встрѣчается 

рѣдко; наичаще эта болѣзнь была наблюдаема въ Верхней Италіи, 
на берегахъ средняго Рейна и Дуная. Fehling въ теченіе не мно- 
гихъ лѣтъ видѣлъ въ Базелѣ 14 случаевъ рѣзко выраженной остео- 
малядіи. Latzko въ Вѣнѣ за 3 ‘/2 года наблюдалъ 50 случаевъ этой 
болѣзни, болыпею частію въ начальномъ періодѣ. Въ Россіи остеома- 
ляція встрѣчается краііне рѣдко. Я видѣлъ размягченіе костей только 
два раза. Артемьевъ наблюдалъ 5 случаевъ. Эта болѣзнь преимуще-

Фиг. 189. Рахитичесскій общесъужсиный тазъ .
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ственно поражаегъ беременныхъ женщішъ нлн кормящііхъ грудью. Подъ 
вліяніемъ длительныхъ продессовъ, osteitis и osteomyelitis chron., кости 
постепенно теряютъ свою твердость и упругость, становятся гибкими, 
неровнымн и податливыми. Химическія изслѣдованія такихъ костей ука- 
зываютъ на сильную потерю извести. Ribbert нашелъ, что при остео- 
малядіи вначалѣ происходитъ раствореніе извести, преимуществснііо въ 
костной ткани, окружающей мозговыя пространства. Вслѣдствіе этого 
обнаруживается разрѣженіе и даже совершенное исчезновеніе болышіхъ 
отдѣловъ костной ткани. Одновременно съ этими атрофическими про- 
цессами, замѣчается новообразованіе костной ткани въ видѣ перекла- 
динокъ, въ которыхъ окостнѣніе замѣчается только въ срединѣ.

Р азви тіе  остеомаляцін вслѣдствіе возрастаи ія щелочностн крови не доказано. 
Мнѣніе Petrone о микробяомъ происхожденіп разм ягчен ія костей опровергнуто Чисто-

Болѣе вѣроятія  имѣ- 
етъ теорія N eisser’a , ко- 
торыіі производитъ размяг- 
ченіе костей отъ особен- 
наго вліянія симлатиче- 
скаго нерва на костный 
мозгъ. Fehling допускаетъ 
первичное заболѣваніе яич- 
никовъ, въ которыхъ Ros- 
s ie r нашелъ мелкія крово- 
изліянія i i  гіалиновое пе- 
рерожденіе вѣтокъ сѣмен- 
ныхъ сосудовъ. Остеомаля- 
ція наичаще появляется y 
женщияъ, которыя при пло- 
хой пшдѣ обременены тя- 

ж еіою  работой, a  также вслѣдствіе душевныхъ волненій.

Признаки. Болѣзнь начинается сильными болями, въ особенности 
въ пояснидѣ, крестцовой и тазовой области. Latzko наблюдалъ въ на- 
чалѣ болѣзни болп въ суставахъ, паретическое состояніе нижнихъ ко- 
нечностей, усиленіе колѣнныхъ рефлексовъ и контрактуры приводящихъ 
мышцъ, при этомъ общую анемію и слабость. Neumann нашелъ увели- 
ченіе отдѣленій фосфорно-кислыхъ солей, количество которыхъ въ мочѣ 
уменыпается, коль скоро состояніе больной начинаетъ улучшаться. Изслѣ- 
дованіе количества N въ мочѣ указываетъ на значительное разстройство 
въ питаніи организма при размягченіи костей. Боли усиливаются при 
движеніп и при надавливаніи на суставы и кости таза. Подъ вліяніемъ 
всѣхъ факторовъ, вліяющихъ обыкновенно на форму таза, онъ претер- 
пѣваетъ чрезвычайно рѣзкія и важныя измѣненія. Мысъ и верхняя 
часть крестдовой кости подаются и западаютъ въ полость таза, куда 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ опускаются даже 1 и 2 послѣдніе пояснич- 
ные позвонки. Нижняя половнна крестца сильно сгибается п своей вер- 
хушкой также вдается въ тазъ . Вслѣдствіе сдавлнванія боковыхъ частей

в ичемъ i i  Löhlein’ojn,.

Фиг. 190. Рахитическій щеловидный, иначе 
псевдоостеомалятическій тазъ .
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таза  бедренными головками прн стояніи и хожденіи, безъименная линія 
и боковыя стѣнки таза вдвигаются внутрь, въ особенностн въ обла- 
сти сѣдалищныхъ бугровъ. Кости, образующія лонное еоединеніе, также 
приближаются одна къ другой, и эта часть таза выдаѳтся наружу въ 
видѣ клюва, a лонная дуга становится уже и постепенно превращается 
въ продольную щель. Въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ гребешки обоихъ 
крыльевъ подвздошныхъ костей загибаются внутрь.

Входъ таза сперва принимаетъ форму трехъугольника, a иотомъ, 
при дальнѣйшемъ развитіи болѣзни, переходитъ въ трехъугольную 
ідель, имѣющую форму буквы У. Выходъ таза съуживается иногда до 
такой степени, что изслѣдованіе чрезъ влагалище становится затруд- 
нительнымъ. Хотя нерѣдко стѣнки таза, особенно во время родовъ, 
значительно раздаются, и каналъ таза расширяется при надавливаніи 
извнутри кнаружи.

Одержимыя размягченіемъ костей женіцины, вслѣдствіе болей, общаго 
истощенія и значительныхъ измѣ- 
иеній въ ихъ скелетѣ, иногда не 
въ состояніи ходить. Ростъ ихъ 
значительно убавляется, волѣд- 
ствіе уменьшенія высоты позвоноч- 
ника и опущенія его въ нолость 
таза .В ъ тѣ х ъ  случаяхъ,когда си- 
лы беременной позволяютъ ходить, 
больная невысоко поднимаетъ H o ­

rn i i  ставитъ ихъ одну впереди 
другой; почему весь корпусъ прц
ходьбѣ нѣсколько поворачивается фиг- 191, Т азъ  сильн0 измѣнешшй ироцес- 

г  сомъ размягчѳнія костеи.
около иродольной оси.

Во время бероменности болѣзнь всегда ухудшается. Она часто при- 
чиняетъ столь значительное съуженіе тазоваго канала, что для окон- 
чанія родовъ иногда приходится прибѣгать къ кесарскому сѣчеиію, 
если кости таза не представляются значительно гибкими и податливыми. 
Въ одномъ случаѣ Löhlein могъ сдѣлать поворотъ при тазѣ, сѣдалшц- 
ные бугры котораго были сближены до 4,75 cm.

Лѣченіе. До послѣдняго времени эта болѣзнь считалась почти неиз- 
лѣчимою, только въ крайне рѣдкихъ случаяхъ наступало выздоровленіе. 
Обыкновенно такимъ больнымъ совѣтовали употреблять хорошую пшцу, 
избѣгать половыхъ сношеній, внутрь давали неболыпія дозы фосфора 
въ оі. jocoris aseli безъ особеннаго успѣха. Эти средства и въ настоя- 
щее время хвалятъ Sternberg и Latzko; послѣдній прописываетъ обык- 
новенно 0,03 phosphor., оі. jecoris aseli 100,0 no дессертной ложкѣ въ 
день въ теченіе 3—4 мѣсяцевъ.

Въ послѣднее время примѣняется при лѣченіи этой болѣзни кастра- 
ція, удаленіе трубъ и яичниковъ. Извѣстно болѣе 25 случаевъ, гдѣ
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послѣ этой операціи, проддоженной F e h l in g ’oM-b, быстро слѣдовало и з л ѣ -  

ченіе. Хотя въ р ѣ з іс о  выраженныхъ случаяхъ неправильность таза 
удерживалась, но кости тѣмъ не менѣе становились опять плотными.

Fischer и L abusquiére  также хвалятъ дѣйствіе фосфора при этой болѣзни. A lli­
son видѣ.ть пользу отъ назначенія сырого костнаго мозга въ количествѣ 2 ,0— 6,0 три 
раза  въ деиь. W eiss рекомендуетъ сѣриыя ваш іы, E ckste in—лѣченіе ваннамивъ Теплицѣ.

Рорре собралъ 113 случаевъ, гдѣ была произведена кастрація при остеомаляціи. 
Къ сожалѣнію, встрѣчаю тся также случаи, гдѣ кастрація оказывается безполезной. 
Подобные случаи описали B eaucam p, W inckel, Neum ann и Orthm ann.

Fehling произвелъ 12 кастрацій, изъ коихъ полное выздоровленіе получилось 
y 10 больныхъ, и 6 разъ  оііерацію P o rro , иослѣ которои получилось излѣченіе въ 
4 случаяхъ и въ одиомъ улучшеіііе. Умерда 1 больная. Многіе другіе врачи также про- 
изводили эти операціи болыиею частыо съ хорошими результатами.

D) Тазы съуженные преиму щественно въ выходѣ.
1. Простой воронкообразный тазъ.
П ризнаки iiенорм алт ост и . Если при каждомъ изслѣдованіи таза

Фиг. 192. Простой воронкообразный тазъ . ІІа анаюмичѳскнхъ првпа-

боковыя стѣнки имѣютъ значительную вышину, крестецъ удлиненъ, про- 
дольная кривизна мало выражена. Въ выходѣ таза сѣдалищные бугры 
нѣсколько сближены, лониая дуга сравнителыю узка, и верхушка крестца 
спльно вдается въ полость таза. He подлежитъ сомнѣнію, что всѣ эти не- 
правилыюсти зависятъ отъ врожденныхъ особснностей таза. Въ рѣдкихъ 
случаяхъ встрѣчаются воронкообразные ассимиляціонные тазы, въ кото- 
рыхъ крестецъ состоитъ изъ 6 позвонковъ, вслѣдствіе превращенія по- 
слѣдняго поясничнаго въ первый крестцовый или перваго копчиковаго 
въ послѣдній крестцовыіі позвонокъ. ІІаклоненіе въ воронкообразныхъ 
тазахъ нѣсколько меньше нормальнаго.

На основаніи изслѣдованія W alth e r’a объ этнхъ тазах ъ , неблагопріятно.е вліяніѳ 
ихъ на роды не поддежитъ сомнѣнію. W alther нашелъ, что въ 117 случаяхъ этой ано- 
маліи умерло матерей 13,6»/0, дѣтей ногибло 25,6°/0. Carbonelli наблюдалъ вороико- 
образныи тазъ  y женщиігь, которыя долгое время лелсали въ дѣтствѣ въ постелѣ.

2. Кифотическій тазъ.
Признаки. Этотъ видъ узкаго таза встрѣчается y горбатыхъ жен-

производить измѣреніе его 
выхода, то эту форму ие- 
иравильнаго таза можно 
найти доволыю часто. По 
наблюденіямъ Fleischman- 
n’a, при воронкообразномъ 
тазѣ ягодичная область 
представляется узкою, рі. 
genito-cruralis сильно на- 
клоины, и лобковая кость 
иногда выдается впередъ.

ратахъ подобныхъ тазовъ
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щинъ и представляетъ въ болыиинствѣ случаевъ вор<^сообразныіі тазъ , 
особенноети котораго здѣсь бываютъ выражены бодѣе рѣзко, чѣмъ въ 
предыдущей формѣ. Когда y женщины образуется горбъ въ верхней 
части позвоночника, то вслѣдствіо болѣе сильнаго развитія выгиба по- 
ясничныхъ позвонковъ, туловище приходитъ въ необходимое равно- 
вѣсіе; такимъ образомъ вліяніе горба на форму таза уничтожается, и 
послѣдній можетъ оставаться по своимъ размѣрамъ вполнѣ нормаль- 
нымъ. Но когда горбъ развивается на границѣ между груднымъ и по- 
ясничнымъ отдѣломъ позвоночніша, или же въ послѣднемъ; a также въ 
верхней части крестца, то такое патологическое искривленіе позвоноч- 
ника не замедлитъ вызвать важныя измѣненія въ формѣ входа таза и сго 
полости. Такъ какъ вслѣдствіе этого ценгръ тяжести туловища пере- 
мѣщается кпѳреди, т.о для удержанія равновѣсія женшдна старается 
отклонить свое туловищѳ кзади, результатомъ чего бываетъ значитель- 
ное уменьшеніе наклоненія таза, и тѣ измѣненія въ формѣ, которыя 
свойственны воронкообразному тазу. Верхная часть крестца отодви- 
гается кзади. Крестецъ становится уже, вогнутость крестца въ попе- 
речномъ направленіи углубляется, безъименная линія нѣсколько вы~ 
прямляется по направленію спереди назадъ; волѣдствіе чего во входѣ 
таза прямой размѣръ увеличивается, a поперечный нѣсколько съужи- 
вается. Кости въ нижнѳй части таза сближаются въ болѣо значитель- 
ной степени, въ особенности въ поперечномъ направленіи. Лонное ;со- 
единеніе въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ выступаетъ въ видѣ клюва ; 
лонная дуга становится уже, прямой и въ особеиности поперечный 
размѣры выхода всегда болѣе или менѣе укорочены. Вообще тазъ по- 
лучаетъ рѣзко выраженную воронкообразную форму.

Въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ, при горбѣ въ нижней 
части позвоночника, туловище остается наклоненнымъ кпереди, и жен- 
ідины ходятъ сильно согнувшись и опираясь на палку. Пояеничная 
часть позвоночника располагается надъ входомъ въ тазъ, какъ бы его 
закрывая, почему такой тазъ нооитъ названіе закрытаго, pelv. obtecta.

Этіологія. Кифотическіе тазы развиваются, при заболѣваніи пояснич- 
ныхъ позвонковъ туберкулезнаго характера, рѣже вслѣдствіе травмы. 
Наиболѣе важвый размѣръ въ этихъ тазахъ—поперечный выхода, ко- 
торый всегда бываетъ съуженъ, иногда доходитъ до 7 cm. и въ рѣд- 
кихъ случаяхъ бываотъ даже короче.

3. Вороннобразный тазъ вслѣдствіе уродливости обѣихъ стопъ.
Вслѣдствіе этого недостатка, при хожденіи нсключителыіою онорою 

являются пятки; такъ каісъ колѣнный суставъ также почти не сгибается, 
почему при ходьбѣ тазъ получаетъ болѣе рѣзісій и значительный наіюръ. 
При этомъ бедро поворачивается квнутри, н наклоненіо таза увеличи- 
вается, вслѣдствіе болѣе значительнаго напряженія lig. ileo-femorale. 
Почему мысъ болѣе обыкновеннаго вдается въ полость таза, чѣмъ та- 
кой тазъ отличается отъ другихъ. видовъ воронкообразнаго таза, съ
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которымъ онъ вполнѣ сходенъ представляя также съуженіе въ вы- 
ходѣ, преимущественно въ поперечномъ направленіи, что объясняется 
увеличенньімъ надавленіемъ на тазъ обѣихъ бедренныхъ головокъ.

Е) Тазы съуженные no преимуществу въ косомъ размѣрѣ.
1. Анкилотическій косой тазъ.
Этіолоігя. Это названіе вполнѣ вѣрно для болыиинства тазовъ этого 

вида; обыкновенно въ такихъ тазахъ одно изъ крестцовоподвздошныхъ 
сочлененій представляется сросшимся, только въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ y взрослыхъ женщинъ, при такомъ тазѣ, не развивается анки- 
лозъ въ этомъ сочлеяеніи.

Наиболѣе рѣзко выраженныя формы анкилотичеекихъ косвенно- 
съуженныхъ тазовъ наблюдаются y субъектовъ, y которыхъ суще- 
ствуетъ врсжденное отсутствіе одного крыла крестцовой кости. Тазы 
эти внервые описаны Naegele и до сихъ порь носятъ его имя. Менѣе

чительныхъ случаяхъ наблюдали неравномѣрное развитіе крыльевъ 
крестца, при врожденномъ расщепленіи этой кости, hydrorrhachis sacralis.

Признаки. Чѣмъ раньше въ дѣтскомъ возрастѣ начался воспалитель- 
ный процессъ, тѣмъ въ большеіі степени онъ оказываетъ вліяніе на форму 
таза. Степень съуженія находится въ прямомъ соотношеніи съ вели- 
чиною врожденнаго дефекта. Прн отсутствіи, или значительномъ недо- 
развитіи крыла крестцовой кости, уже y новорожденныхъ тазъ представ- 
ляется нѣсколько скошеннымъ. Однако наиболѣе значительныя измѣненія 
въ тазу въ такихъ случаяхъ возникаютъ послѣ рожденія на свѣтъ, въ 
особенности съ тѣхъ поръ, какъ ребенокъ начинаетъ ходить; эти измѣне- 
нія продолжаютъ развиваться непрерывно пока происходитъ ростъ костей.

При неодинаковой ширинѣ обѣпхъ половинъ крестца, тяжесть ту- 
ловища распредѣляется неравномѣрно между обѣими нижними конеч- 
ностями; она надавливаетъ болѣе . на ту сторону, на которой крыло

Фиг. 193.

значительныя съуженш въ ко- 
сомъ размѣрѣ представляютъ та- 
зы, гдѣ существуетъ врожденное 
недоразвитіе одного ісрыла крест- 
довой кости. Въ акушерской 
практикѣ также встрѣчаются ко- 
сые анкилотическіе тазы, пред- 
ставляющіе послѣдствія перене- 
сеннаго въ нѣжномъ возрастѣ 
воспаленія въ одномъ изъ тазо- 
бедренныхъ сочлененій. У та- 
кихъ субъектовъ на поясннцѣ 
i i  въ ягодичной области замѣ- 
чаются глубокіе рубцы, a так- 
же экзостозы и утолщеніе костей 
сросшагося сочлененія. Въ искліо-
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крестцовой кости отсутствуетъ или же недостаточно развито. Почему 
здѣсь бедренная головка чрезъ ветлужную впадину обнаруживаетъ го- 
раздо болынее давленіе, нежели на противоположной сторонѣ. Послѣд- 
ствіемъ этого является вдавливаніе внутрь передней части соотвѣт- 
ствующаго тазоваго полукольца и приподнятіе его кверху на этой же 
сторонѣ безыменной линіи, причемъ лонное соединеніе передвигается 
болѣе или менѣе рѣзко въ противоположную сторону. Безыменная кость 
на больной сторонѣ приподнимается нѣсколько кверху и въ болыиин- 
ствѣ такихъ тазовъ смѣщается также кзади. Этого смѣщенія не бы- 
ваетъ только при косвенносъуженныхъ тазахъ, развившихся вслѣдствіе 
воспаленія въ крестцовоподвздотномъ сочлененіи, окончившагося анки- 
лозомъ. Сѣдалищный бугоръ и вѣтвь лонной дуги на этой сторонѣ 
обыкновенно стоятъ выше, нежели на здоровой. Крестецъ поворачи- 
вается нѣсколько къ больной сторонѣ, и его мысъ выдается въ этомъ 
направленіи. Въ поясничномъ отдѣлѣ позноночника, какъ послѣдова- 
тельное явленіе, развивается scoliosis, обращенный выпуклостью къ 
больной сторонѣ; такимъ образомъ туловище до нѣкоторой етепени 
возтановляетъ равновѣсіе.

Входъ въ тазъ получаетъ яйцевидяую форму, узкій конецъ кото- 
рой соотвѣтствуетъ патологической части крестца; разстояніе отъ мыса 
до области надъ ветлужною впадиной, dist. sacro cotyloid., на этой 
сторонѣ гораздо меньше, нежели на здоровой; слѣдовательно, съуженіе 
происходитъ въ противоположномъ косомъ размѣрѣ таза. Женщи- 
ны, имѣющія анкилотическій косвенносъуженный тазъ, ходятъ пра- 
вильно, рѣдко онѣ немвого прихрамываютъ.

Распознаваніе. Осматривая тазовую область такой женідины при 
стоячемъ положеніи, мы найдемъ вышеописанныя неправильности въ 
безыменныхъ костяхъ таза и въ крестцѣ, почему распознаваніе такихъ 
тазовъ при внимателыюмъ изслѣдованіи не представляетъ затрудненій. 
Вслѣдствіе укороченія одного крыла крестцовой кости, spin. post, super, 
на больной сторонѣ стоитъ ближе къ остистому отростку послѣдняго 
поясничнаго позвонка.

Чтобы опредѣлить степень съуживанія и особенностн такого таза, 
необходимо прибѣгнуть къ измѣреяію размѣровъ. Кромѣ обыкновенныхъ 
измѣреній, слѣдуетъ опредѣлить и сопоставить между собою разстоянія 
на обѣихъ сторонахъ таза между слѣдующими пунктами.

1. Отъ нижняго края лоннаго соединенія до spin, poster, super, 
справа и слѣва.

2. Отъ sp. ant. sup. до spin. post, super, другоіі стороны.
3. Отъ proc. spinos. послѣдняго поясничнаго позвонка до spin. ant. 

sup. на обѣихъ сторонахъ.
4. Отъ tuber ischii до spin. post. sup. противоположной стороны.
Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ разница между этими разстояніями превы-

щаетъ 1 cm., она указываетъ на ассиметрію въ строеніи таза. Болѣе
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точное понятіе о степени этой ненормалыюсти, a также о степени 
съуженія таза, мы получаемъ, при внутреннемъ нзслѣдованіи и ощупы- 
ваніи стѣнокъ таза, a также при опредѣленіи важнѣйшихъ размѣровъ 
входа и выхода таза.

Разстоян іе  отъ мыса до области надъ ветлужной впадиной можно опредѣіить, 
только введя 4 пальца въ каналъ таза . Въ нормальномъ тазу  dist. sacrocotyl. пмѣетъ 
около 9 cm.

2. Коксальгическіе косвенносъуженные тазы.
Этгологія. Сюда относятся ассиметричныо тазы, образовавшіеся 

вслѣдствіе анкилоза или вывиха въ одномъ тазобедренномъсочлененіи, 
a также рѣдко встрѣчаюіційся y женщпны косой тазъ, происшедшііі 
послѣ вылущенія бедра въ раннемъ возрастѣ. Измѣненія въ коксаль- 
гическихъ тазахъ въ значителыюй степени сходны съ вышеописанными 
особенностями косыхъ анкилотическихъ тазовъ, съ тою разницею, 
что въ болышшствѣ случаевъ измѣненія не ограничиваются только 
одною стороной таза п бываютъ неодинаковы въ особенности въ 
выходѣ таза. Послѣдствіемъ воспаленія тазобедреннаго сустава

является, какъ извѣстно, часто 
неподвижность этого сочлененія, 
неудобное положеніе и укороченіе 
конечности. Подобныя же измѣненія 
замѣчаются прн вывихѣ этого су- 
става, когда головка бедренной кости 
смѣщается кверху въ наружную под- 
вздошиую ямку. Почсму пораженная 
болѣзиыо нижняя конечность часто 
но принимаетъ непосредственно уча- 
стія гіри хожденіи, больная замѣняетъ 
ее костыломъ. To же бываетъ при 
вылущеніи бедра. ІІри ходьбѣ тя- 
жесть туловища въ этихъ случаяхъ 

падаетъ по преимуществу на здоровую ногу. Вслѣдствіе чего на этой 
сторонѣ развиваются всѣ явленія ассиметріи, свойственііыя косому тазу. 
Одновременно на другой сторонѣ, гдѣ находится анкплозъ бедра, су- 
ществуютъ болѣе или менѣѳ рѣзко выраженныя явленія атрофіи во всей 
половинѣ таза. Чѣмъ моложе субъектъ, тѣмъ болѣе рѣзко выражены 
эти изыѣненія, зависящія отъ бездѣйствія мышицъ бедра на болыюй 
сторонѣ. Въ особенности подвергается умоньшенію верхняя половнна 
безъименной костн, хотя и другія кости этой половины таза бываютъ 
также нѣсколько атрофированы. Въ рѣдкнхъ случаяхъ, когда субъектъ 
страдалъ coxitis chron. очень долго, и все время до самой смерти оста- 
нался въ постели, тазъ обнаруживаетъ только эти атрофическія измѣ- 
ненія, сопровождающіяся съуженіемъ на больной сторонѣ. Выходъ кок- 
сальгическаго таза представляетъ съуженіе большою частью въ томъ

Фиг. 194.
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же направленіи, какоо развнлось во входѣ таза, нерѣдко въ меньшей 
степени. Иногда перекошиваніе таза здѣсь принимаетъ противополож- 
ное направленіе, что зависитъ отъ положенія и взаимнаго отношенія 
сѣдалищныхъ бугровъ и нижней части крестца.

Если при этихъ тазах ъ  одновременно развивается на больной сторонѣ анкилозъ 
въ synchond. sacro -iliaca , то съуженіе таза  достигаетъ значительной степени. Salus 
u Cutti ледавно ошісали случаи, гдѣ при такомъ тазѣ  понадобилось K. С . для оконча- 
нія родовъ.

3. Сколіотическій тазъ.
Этіолопя и признаки. Искривленіе позвоночника въ сторону, sco­

liosis, оісазываетъ вліяніе на форму таза въ тѣхъ случаяхъ, когда 
нижележаіцее компенсирующее искривленіе въ противоположномъ на- 
правленіи распространяется на крестецъ; оно влечетъ за собою смѣщеніе 
его въ бокъ i i до нѣкоторой степени поворачиваетъ около продольной 
оси верхніе крестцовые позвонки. Такимъ образомъ тяжесть туловища 
неравномѣрно распредѣляется на обѣ нижнія конечности; она сильнѣе 
надавливаетъ на сторонѣ противоположной первоначальному искривле- 
нію позвоночника, которое.наичаще быва- 
етъ въ грудной части и развивается боль- 
гаею частью въ дѣтствѣ, вслѣдствіе ан- 
глійской болѣзни. Эта болѣзнь почти 
исключительно причиняѳтъ рѣзко выра- 
женныя формы сколіоза позвоночника.

Ta бедронная головка, которая подвер- 
гается болыпему дѣйствію тяжести туло- 
вища, смѣщаетъ соотвѣтствующую безы- 
менную кость квнутри, кзади и кверху.
ГІо этой причинѣ развивается ассиметрія 
и съуженіе таза въ косомъ діаметрѣ. . Фиг. 195.

Вслѣдствіе уступчивости рахитическихъ
костей, сѣдалищный бугоръ этой стороны большею частію отодвигается 
кнаружи. Крыло крестцовой кости, на которую происходитъ болѣе зна- 
чительное давленіе, со временемъ становіітся уже, н его сочленовная 
поверхность срастается иногда съ прилежащею безъименною костью. 
Сама ветлужная впадина этой стороны также подается впередъ.

Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, когда значителыгое искривленіе по- 
звоночника развивается въ поясничной области, тяжесть туловиіца 
дѣйствуетъ по иреимуществу на сторонѣ этого псрвоначальнаго ско- 
ліоза; такъ какъ смѣщеніе верхней части туловища въ противополож- 
ную сторону для компенсаціи не въ состояніи уравновѣсить пояснич- 
ное искривленіе.

4. Кифосколіотическій тазъ.
Этіологія и признаки. Какъ показываетъ само названіе, эта фор- 

ма узкаго таза представляетъ послѣдствіе совмѣстнаго дѣйствія рахп- 
•тичѳскаго сколіоза и одновременно развившагося горба. Искривленіе
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іюзвоночника происходитъ болылею частію на границѣ его грудной и 
поясничноіі части. Послѣдовательное искрнвленіе является въ иояснич- 
ноіі области кпереди и въ противоположную сторону, что влечетъ за 
собою смѣіценіе крестца, какъ при сколіотическомъ тазѣ, хотя въ 
іменьшей степени, со всѣми его послѣдствіями. Сообразно этому и асси- 
метрія при этихъ тазахъ болыпею частію бываетъ незначительная. 
Хотя тазъ представляетъ всегда признаки перенесенной англійской бо- 
лѣзни, но тѣмъ не менѣе, вслѣдствіе значительнаго горба и перемѣ- 
щенія тяжести туловища напередъ, онъ постепенно принимаетъ воронко- 
образную форму, свойственную кифотическому тазу, который вмѣстѣ 
съ тѣмъ представляетъ нѣкоторую ассиметрію. Мысъ стоитъ высоко 
и мало выдается во входъ таза, крестецъ длинный, вытянутый сверху 
внизъ, поперсчное искривленіе его больше нормальнаго, потому такой 
тазъ бываетъ нѣсколько съуженъ въ этомъ направленіи. Нижняя часть 
кростда вдается въ полость таза, сѣдалищные бугры сближоны. При

этомъ длина conj. verae имѣетъ нор- 
мальную величину, или даже нѣ- 
сколько большую.

F. Поперечно-съуженные тазы. 
Этіолоіія и признаки. Тазы 

съуженные по преимуществу въ по- 
перечноімъ размѣрѣ можно соеди- 
нить въ одну групау, такъ какъ 
всѣ они представляютъ одинаковыя 
особенности и различаются только 
по стеиени укороченія этого раз- 
мѣра.

Фиг. 196. Поперечно-съуясенный тазъ . Съуженіе въ попвречномъ напра-
вленіи происходитъ вслѣдствіе не- 

достаточнаго развитія или полнаго отсутствія обоихъ крыльевъ крест- 
цовой кости, что является какъ состояніе врожденное, или же зависитъ 
отъ воспаленія въ обоихъ тазобедренныхъ сочлененіяхъ. При дальнѣй- 
шемъ развитіи таза, онъ сравнительно мало расширяется въ попереч- 
номъ направленіп. Когда недостаточное развитіе крыльевъ крестца съ 
обѣихъ сторонъ одинаково, тазъ представляется симметричнымъ. Прн 
значительномъ укороченіи боковыхъ частей крестца, y взрослыхъ жен- 
щинъ оба крестцовоподвздошныя сочлененія срастаются. Ягодичная 
область представляется узкою, поперечный размѣръ большаго таза, 
dist. trochant., значительно съужены. Spin. post, super, сближены. Лоб- 
ковая дуга очень узка, и лонное соединеніе выдается въ видѣ клюва. 
Кривизна безъименной линіи уменьшается; пряімой размѣръ входа 
имѣетъ нормальную величину, но всѣ поперечные діаметры укорочены, 
иногда весьма значительно.

Въ тазу , описанномъ R o b ert’oiib, попѳречный размѣръ во входѣ равігллся 7 cm ., 
a  въ выходѣ 5,1 cm. ІІедавно B illiteri описанъ такого рода тазъ , въ которомъ none-
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речньш размѣръ выхода былъ всего 2,5 cm. Менѣѳ рѣзко выраясенныя формы этого 
таза  составляю тъ переходъ къ общесъуженнымъ тазамъ.

G. Неправилъно съуженные тазы.
Этіологія. Этимъ именемъ можно обозначить тазы съуженные вслѣд- 

ствіе развнтія въ каналѣ таза различныхъ опухолей, сидящихъ на 
стѣнкахъ таза, a также неправильности въ формѣ таза, образовав- 
шіяся послѣ заживленія поврежденій n переломовъ тазовыхъ костей.

1. Опухоли тазовыхъ костей.
Призиаки. Наиболѣе часто встрѣчающіяся опухоли на стѣнкахъ 

таза составляютъ экзостозы, развивающіеся обыкновенно изъ хрящей 
тазовыхъ сочлененій. Они находятся возлѣ крестцовой кости или на 
задней стѣнкѣ лоннаго соединенія, гдѣ они образуютъ небольшія вы- 
дающіяся или округленныя костныя образованія, которыя въ рѣдкихъ 
случаяхъ достигаютъ величины лѣсного орѣха или голубинаго яйца. 
На передней поверхности 
synchondrosis sacroiliacae об- 
разуются обыкновенно выда- 
ющіеся валики вдоль краевъ 
сочлененія. Экзостозы наи- 
чаще находятся на рахити- 
ческихъ тазахъ, форма ко- 
торыхъ измѣнена вслѣдствіс 
этой болѣзни. Сами по себѣ 

.экзостозы, развившіеся на 
тазѣ правильно сформиро- 
ванномъ, только въ рѣдкихъ 
случаяхъ могутъ на столько. 
съуживать тазъ , чтобъ это 
оказывало вліяніе на ходъ 
родовъ.

Костныя разращенія, извѣстныя подъ именемъ остеофитовъ, пред- 
ставляются въ видѣ шиповъ, или приподнятаго n заостреннаго костнаго 
края или угла. Наичаще они сидятъ на мѣстѣ tuberculum ileo-pecti- 
neum, на pecten pubis, рѣже на другихъ мѣстахъ. Ихъ слѣдуетъ раз- 
сматривать какъ окостенѣніе сухожилій, мышцъ и фасцій. Тазы, въ 
которыхъ находятся такіе остеофиты, иосятъ названіе pelvis spinosa, 
acantopelys. Па нихъ часто замѣчаются ясно выраженныя послѣдствія 
англійской бозѣзни. Разрывы матки, которые были наблюдаемы при 
описанныхъ тазахъ, не всегда можно поставить въ прямую связь съ 
остеофитами, хотя нельзя отрицать, что оніі могутъ иногда причинить 
пораненіе маточной стѣнгсіх при родахъ.

Другія новообразованія представляютъ болѣе значительной величшіы 
опухолст, вырастающія наичаще изъ передпей поверхности крестца или 
въ области synchondrosis sacro-iliaса, и лоннаго соедііаенія; онѣ заклады-
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ваютъ въ болыией или меныией степени полость малаго таза. Чаще 
всего здѣсь развиваются остео-саркомы, растущія быстро, и энхонд- 
ромы, ростъ которыхъ происходитъ болѣе медленно и консистенція бы- 
ваетъ гораздо плотнѣе. Рѣже находили фибромы и раки, поелѣдніе поч- 
ти всегда метастатическаго происхожденія. Нѣкоторыя опухоли могутъ 
осложняться образованіемъ кистъ. Къ числу кистообразныхъ опухолей 
тазовыхъ стѣнокъ можно причислнть также эхинококковъ и переднюю 
грыжу мозговыхъ оболочекъ позвоночника, liydrorachis sacralis ant.

Вліиніе па роды. ІЗсѣ эти опухоли сидятъ обыкновенно на широ- 
комъ основапіи и бываютъ, за рѣдкими исключеніями, неподвпжны; 
большею частыо онѣ имѣютъ плотную консистенцію, почему удаленіе 
ихъ для устраиенія прспятствія во время родовъ немыслимо. Только 
при кистообразныхъ опухоляхъ мы можемъ этого достигнуть, удаливъ

содержимое посредствомъ 
прокола. Во всѣхъ другихъ 
случаяхъ приходится окан- 
чивать роды посредствомъ 
различныхъ акушерскихъ 
операцій.

2. Переломы тазовыхъ 
костей.

ІІереломы въ этой части 
скелета встрѣчаются срав- 
нительно рѣдко и часто со- 
ировождаются столь значи- 

Фиг. 198. телыіыми пораненіями внут-
ренностей или сотрясеніемъ 

мозга, что женщина не часто остается въ живыхъ. Чаще всего подвер- 
гаетсяпереломамъ лонная, затѣмъ подвздошная, рѣже сѣдалищная кость^ 
вертлужная впадина и наконедъ крестецъ. Почти неизбѣжное при этихъ 
пореломахъ, смѣіценіе обломковъ, н затѣмъ образованіе неправильной 
костной мозолн, можетъ причинить съуженіе таза въ различныхъ на- 
правлоніяхъ, ішогда достигающее значительной степени. ІІодобные тазы 
представляютъ вообще большую рѣдкость въ акушерской практикѣ.

Глава  16
Вліяніе различныхъ видовъ узкаго таза на беременность. роды 

и послѣродовое состояніе.

Нерѣдко по одному наружному осмотру беременной врачъ можетъ 
сдѣлать предположеніе о свойствѣ ея таза. При узкомь тазѣ часто, 
хотя далеко не всегда, даже женщнна беременная въ первый разъ
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имѣетъ висячій животъ; это замѣчается по преимуществу въ тѣхт» 
случаяхъ, когда съуженіе входа не позволяетъ предлежащей головкѣ 
опуститься въ тазъ . Въ другихъ случаяхъ это явленіе обусловли- 
вается укороченіемъ полости живота, зависящимъ отъ анатомическихъ 
измѣненій въ костяхъ позвоночника. ІІри такихъ условіяхъ, силъно на- 
клоненная кпереди матка, не встрѣчая опоры со стороны стѣнокъ жи- 
вота и тазовыхъ костей, становится гораздо болѣе подвижною. Головка 
плода, даже въ послѣднемъ мѣсяцѣ беременности, стоитъ высоко, хотя 
при умѣренной степени съуженія таза она иногда находится во входѣ 
таза. Наклоненіе матки и загибъ назадъ сравнительно рѣдко встрѣ- 
чаются при узкомъ тазѣ въ первые мѣсяды беременности, но иногда 
такое ненормальное положеніе упорно удерживается, при силыго вы- 
стоящемъ мысѣ крестцововой кости. Узкій тазъ вліяетъ также на по- 
ложеніе и предлежаніе плода. Если сопоставить роды при всѣхъ ви- 
дахъ съуженныхъ тазовъ, то окажется, что теменныя предлежанія 
встрѣчаются почти на 10%  менѣе часто, нежели въ нормальномъ со- 
стояніи, и чѣмъ значительнѣе укороченіе размѣровъ таза, тѣмъ рѣже 
наблюдаются эти предлежанія. Послѣднія встрѣчаются значительно 
чаще при первой беременности, нежели y многороженицъ.

Роды при узкомъ тазѣ болыпею частію продолжаются долыпе, вслѣд- 
ствіе болѣе значительнаго сопротивленія со стороны родового канала. 
По той же самой причинѣ родовыя сокращенія матки часто бываютъ 
весьма сильныя и энергическія, въ особенности лри первыхъ родахъ, 
въ исключительныхъ случаяхъ влекущія за собою даже развитіе под- 
кожной эмфиземы y роженицы. Послѣ усиленной родовой дѣятельности, 
иногда наступаетъ вторичная слабость потугъ. У многороженицъ нерѣдко 
съ самаго начала родовъ сокращенія матки бываютъ слабы, что вѣро- 
ятно, зависитъ отъ истощенія мышечной ткани, вслѣдствіе чрезмѣрной ро- 
довой дѣятельности при предшествовавшихъ родахъ. Околоплодный пу- 
зырь чаще, нежели при правильномъ тазѣ, разрывается преждевре- 
меняо; это объясняется отчасти непосредственною передачею внутри- 
маточнаго давленія на нижнюю часть оболочекъ яйда; такъ какъ вы- 
соко стоящая головка но плотно прилегаетъ къ стѣнкамъ въ нижнемъ 
сегментѣ матки. По той же причинѣ воды истекаютъ въ болѣе значи- 
тельномъ количествѣ.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда въ началѣ родовъ головка вступаетъ во 
входъ таза, и оболочки разрываются своевременно, расширеніе устья 
совершается вполнѣ правильно. При болѣе значительномъ съуженіи таза, 
когда головка не можетъ вступить въ тазовой каналъ, расширеніе 
устья происходитъ исключительно при посредствѣ околоплоднаго пу- 
зыря. Когда наружное маточное отверстіе достигаетъ значительной 
степени расширенія, то при такихъ условіяхъ, послѣ истеченія око- 
лоплодной жидкости, края маточнаго зѣва, при дальнѣйшемъ ходѣ 
родовъ, въ нѣкоторыхъ рѣдкихъ случаяхъ отодвигаются высоко квер-
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ху за головку. Нижній сегментъ матки, ея шейка іі верхняя часть 
влагалища сильно растягиваются, сократительное кольцо поднимается вы- 
соко. Если такой роженицѣ небудетъ подано надлежащее пособіе, то при 
энергичныхъ родовыхъ потугахъ можетъ послѣдовать разрывъ въ стѣн- 
кахъ шейки, иногда въ сводѣ влагалища или въ нижнемъ сргментѣ са- 
мой матки. Къ счастію, чаще подъ вліяніемъ сокращеній матки, головка 
опускается въ полость таза и постепенно расширяетъ маточный зѣвъ. 
Иногда предлежащая головка устанавливается довольно плотно надъ 
входомъ или во входѣ таза и но опускается ннже. Въ такихъ случаяхъ 
раскрытіе маточнаго зѣва, послѣ истеченія водъ, не подвигается впе- 
редъ, сдавленные края его припухаютъ и дѣлаются отѳчными. Между 
тѣмъ нижній сегментъ и шейка матки продолжаютъ растягиваться, 
стѣнки тѣла и дно матки уплотняются, сократительное кольцо сильно 
приподнимается кверху. Въ подобныхъ случаяхъ иногда можетъ послѣ- 
довать даже разрывъ нижней части матки.

Вообще предлежащая головка при узкомъ тазѣ гораздо чаще стоитъ 
надъ входомъ таза въ иослѣднее время беременности и въ началѣ 
родовъ. Рѣдко она опускается въ верхій отдѣлъ таза раныііе разрыва 
оболочекъ яйца. Однако болѣе чѣмъ въ половинѣ случаевъ узкихъ 
тазовъ она находится здѣсь послѣ полнаго расширенія зѣва; въ осталь- 
ныхъ случаяхъ головка устанавливается своею наибольшеіо периферіею 
въ плоскостн входа, только спустя нѣкоторое время, иногда послѣ про- 
должительныхъ и сильныхъ сокращеній. ІІри значительномъ укороченіи 
размѣровъ таза, сравнительно въ немногпхъ случаяхъ, головка остается, 
даже послѣ продолжительной родовой дѣятельности матки, надъ входомъ 
таза, куда можетъ вдаваться только небольшой ея сегментъ.

При прохождевіи предлежащей головки чрезъ тазовой каналъ, са- 
мо собою разумѣется, она встрѣчаетъ сопротивленіе болѣе значитель- 
ное, нежели при правильномъ тазѣ. Почему она въ болѣе значитель- 
ной степени должна приспособляться къ формѣ тазоваго канала и, что 
чрезвычайно важно, головка совершаегъ особенныя дѣлесообразныя 
движенія, чтобы получить возможность пройти черезъ съуженное мѣ- 
сто. Эти движенія, зависяіція отъформы съуженнаго таза, представляютъ 
особенныя отступленія въ механизмѣ родовъ, свойственныя извѣстному 
пиду узкихъ тазовъ. Ояп происходятъ, смотря по свойству съуженія, 
или на всемъ протяженш родового канала, или же въ извѣстной его 
части, гдѣ размѣры таза укорочены. Конечво тамъ, гдѣ предлежа- 
щая головка не можетъ вступить во входъ таза, не можетъ быть и 
рѣчи о механизмѣ родоЪъ. Всѣ же тазы, степень съуженія кото- 
рыхъ допу&саетъ прохожденіе дѣлой, неуменьшенной предлежащей го- 
ловки чрезъ родовой каналъ, относительно механизма родовъ, можно 
привести къ немногимъ сравнительно типамъ. Слѣдуетъ различать ме- 
ханизмъ родовъ при плоскомъ тазѣ, при общесъуженномъ, и при 
воронкообразномъ. При другихъ вышеописаішыхъ видахъ узкаго таза

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  4 6 7  —

механизмъ родовъ сходенъ съ механизмомъ при какомъ-либо изъ выше- 
упомянутыхъ тазовъ.

При плоскомъ тазѣ головка вставляется во входъ таза такимъ 
образомъ, что ея стрѣловидный шовъ нроходитъ въ поперечномъ на- 
нравленіи и находится вблизи мыса, почему передняя темянная кость 
стоитъ ниже задней и занимаетъ большее пространство входа въ тазъ, 
obliquitas Naegele eximia. Рѣже стрѣловидный шовъ располагается во- 
злѣ лоннаго соединенія. Такъ какъ головка своимъ болыпимъ попе- 
речнымъ размѣромъ не можетъ помѣститься въ продольномъ діаметрѣ 
входа въ тазъ , то подъ вліяніемъ потугъ передняя часть головки, 
именно лобная кость, нѣсколько опускается, слѣдовательно головка от- 
части разгибается и болыпой родничокъ располагается ниже малаго, 
при этомъ съ нрямымъ діаметромъ таза совпадаетъ малый поперечньтй 
размѣръ головки въ большей или меньшей степени. При переднетемен- 
номъ предлежанін, какъ это изображено на 
фиг. 199, вступленіе головки происходитъ 
чрезъ постепенное опусканіе задней теменной 
кости возлѣ мыса, a при задиетеменномъ пред- 
ложеніи, это достигается опусканіемъ подлѣ 
лоннаго соединенія теменной кости, лежа- 
іцей кпереди. Когда головка пройдетъ съужен- 
ное мѣсто и опустится въ полость таза, гдѣ 
прямой размѣръ длинѣе,головка нѣсколько 
сгибается,малый родничокъопускается іі ста- 
новится ниже большого. Достигнувъ дна та- 
за, головка совершаетъ дальнѣйшсо посту- 
пательное движеніе уже обыкновеннымъ об- 
разомъ, какъ при правильномъ тазѣ. Послѣ- Фивг0 Іходъ 'm o c Z l  т а з Г "  
дующая головка, при прохожденіи чрезъ
входъ таза, совершаетъ схоДный механизмъ. Яодбородокъ отходитъ отъ 
груди, отчего головка получаетъ возможность иройти своимъ менышшъ 
поперечнымъ размѣромъ чрезъ укороченную conjug. vera.

ІІри П А О С к и х ъ  тазахъ сь значителънымь укороченіемъ прямого раз- 
мѣра, мысъ сильно выдается впередъ, и при этомъ существуетъ зна- 
чительный lordosis въ поясничной части позвоночника. Головка иногда 
отклоняется нѣсколько отъ средней линіи и располагается подъ правою 
или лѣвою половиной таза, что извѣстно подъ именемъ внѣсрединнаго 
вставленія головки, praosentatio extramediana. Въ такихъ случаяхъ 
головка далеко невсегда имѣетъ возможность опустнться въ тазовой 
каналъ, такъ какъ половина плоскаго таза представляетъ для этого 
•слишкомъ небольшое просгранство. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ это возмож- 
но, прохожденіе головки происходитъ по типу, свойственному обще- 
•съуженному тазу, съ тою разшіцею, что въ началѣ родовъ головка п о ч т іі  

всегда стрѣловиднымъ швомъ расиолагается въ поперечномъ размѣрѣ.
30*
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Kohn наблюдалъ 9 разъ  внѣсрѳдинное вставленіе головки въ плоскихъ тазахъ  съ 
conj'. 8 —9,5 cm. Т акое вставленіе происходило вслѣдствіе отклонѳнія головки къ 
одной изъ подвздошныхъ костей. Во всѣхъ случаяхъ это было на лѣвой сторонѣ таза ; 
при этомъ головка была сильно согиута. Вхожденіе головки въ тазъ  соверш алось въ 
косомъ размѣрѣ; 5 разъ  роды оканчивались силами природы.

При общесъуженномъ тазѣ въ началѣ родовъ головка наичаще на- 
ходится въ косомъ размѣрѣ таза, и ея малый родничокъ стоитъ нижѳ 
большого. Головгса, встрѣчая препятствіе со всѣхъ сторонъ, сгибается 
въ значительной степени. Это сгибаніе еще усиливается, когда она 
достигаетъ дна таза, въ это время малый родничокъ находится на про- 
водной линіи. При прохожденіи головки чрезъ половую расщелину, онъ 
появляется ближе къ промежности, такъ какъ подъ лоннымъ соедине- 
ніемъ показывается прежде всего затылокъ. Дальнѣйшій ходъ механизма 
родовъ ничѣмъ существеннымъ не отличается отъ обыкновеннаго. Когда, 
при предлежаніи головки, затылокъ обращается кзади, то родоразрѣ- 
шеніе силами природы становится невозможнымъ. Сходное съ этимъ 
прохожденіе соверщаетъ головка при тѣхъ формахъ косвенносъужен- 
ныхъ асиметричныхъ тазовъ, въ которыхъ на сплющенной половинѣ 
таза утрачивается для механизма родовъ часть тазоваго пространства 
возлѣ synchondrosis sacro-iliaca. Тамъ, гдѣ этого не бываетъ, и аси- 
метрія незначительна, механизмъ родовъ совершается какъ въ симет- 
ричномъ тазѣ.

При воронкообразныхъ тазахъ головка часто ужѳ во время беремен- 
ности опускается во входъ таза, и механизм» родовъ ничѣмъ не отли- 
чается отъ обыкновеннаго, пока головка не достигнетъ съуженнаго 
выхода таза. Здѣсь она останавливается,-вращеніе затылка напередъ 
затрудняется, и головка остается въ иоперечномъ или косомъ стояніи. 
Окончаніе родовъ нерѣдко становится возможнымъ только при помощи опе- 
ративнаго пособія, тѣмъ болѣе, что часто въ этомъ періодѣ родовъ на- 
ступаетъ вторичная слабость потугъ. Fleischmaim иногда наблюдалъ при 
такихъ тазахъ раненіе въ области сѣдалищныхъ бугровъ, даже въ тѣхъ 
случаяхъ, когда роды оканчивались силами природы. Сдавливаніе го- 
ловки въ выходѣ таза часто причиняетъ сыерть плода.

Наиболѣе тяжелые и трудные роды наблюдаются при кифотичесішхъ тазах ъ , пред- 
ставляющихъ съуженіе въ нижней части таза . K lein сопоставилъ 172 родовъ при 
такихъ тазахъ  y 95 женщшіъ. Смертность дѣтей была не менѣе 40°/0, матерей по ■ 
гибла отъ 6— 17% .

Значительное препятствіе, которое необходимо преодолѣть предле- 
жащей части, при прохожденіи чрезъ каналъ различныхъ видовъ 
съуженнаго таза, не можетъ оставаться безъ вліянія на состояніе плода. 
Продолжитольная родовая дѣятельность матки разстраиваетъ плацен- 
тарное кровеобращѳніе, причиняя асфиксію плода, и способотвуетъ 
образованію значительной родовой опухоли, чему благопріятствуетъ. 
раннее истеченіе околоплодной жидкости. Въ такихъ случаяхъ на го-
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ловкѣ новорожденнаго замѣчаютъ болѣе или менѣе значительные слѣды, 
оставленные стѣнками таза. Еслн предлежащая головка сдавливается 
со всѣхъ сторонъ, какъ это бываетъ при общесъуженномъ тазѣ, то 
развнвается большая опухоль, происходитъ удлиненіе головки, ииогда 
даже значительная набухлость и отекъ вѣкъ, вслѣдствіе сдавленія глав- 
ной вены въ глазной щели.

Гораздо чаще причиняютъ давленіе выдающіяся части тазовыхъ 
стѣнокъ—мысъ, лонное соединеніе, spin, ischii и какая-нибудь часть 
безыменной линіи. Чаще всего знаки давленія, въ видѣ красноватыхъ 
пятенъ или полосы, замѣчаются на той теменной и лобной костяхъ, 
которыя во время трудныхъ родовъ были обраідены кзади. При силь- 
номъ надавливаніи на этнхъ мѣстахъ даже можетъ развиться омертвѣніе 
кожныхъ покрововъ. При плоскихъ тазахъ, прн которыхъ наичаще мысъ 
обнаруживаетъ сильное. давле- 
ніе на головку, эти знаки на- 
ходятся наичаще на теменной 
кости-возлѣ вѣнечнаго шва и 
направляются чрезъ високъ на 
щеку. Менѣе рѣзкіе слѣды да- 
вленія оставляетъ лонное со- 
единеніе на половинѣ черепа, 
обраіденной кпереди.

Нри воронкообразныхъ та- 
захъ иногда сѣдалищныя кости 
оставляютъ красное пятно на 
одномъ изъ теменныхъбугровъ.
Такое же давленіе оказываютъ 
экзостозы таза на проходящую 
при родахъ возлѣ ннхъ че- 
репную кость.

Давленіе выступовъ тазовыхъ стѣнокъ при узкихъ тазахъ иногда 
бываетъ столь значительно, что на костяхъ черепа, подвергшихся дав- 
ленію во время родовъ со стороны крестцоваго мыса, остаются иногда 
желобообразныя углубленія. Иногда находятъ даже ложкообразное вдав- 
леніе на костяхъ головки, возлѣ теменного бугра или на лобной кости; 
на послѣдней наичаще такое вдавленіе оставляютъ верхушки щипцовъ 
при употребленіи этого инструмента. Когда вдавленіо на Костяхъ до- 
стигаетъ значительной степени, оно сопровождается переломами и обра- 
зованіемъ трещинъ въ сводѣ черепа. Изрѣдка наблюдаемое нарушеніе 
цѣлости позвоночника и отрывъ сочленовыхъ отростковъ затылочной 
кости происходитъ исключительно при послѣдующей головкѣ, вслѣдствіе 
сильнаго потягиванія при извлеченіи. Обращенная кзади во время ро- 
довъ половина черепа представляется нѣсколько уплощенною; напро- 
тивъ лежащая кпереди образуетъ нѣкоторую выпуклость. Только при

Фііг. 200. Слѣды давденія со стороны мыса 
на головкѣ младенда родившагося дри 2  по- 

зиціи въ тѳменномъ предлежаніи.
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зтіачительномъ укороченіи прямого размѣра, уплощается также половина 
черепа, обращенная кпереди.

Значительное захожденіе на швахъ краевъ черепныхъ костей пред- 
ставляетъ обычное явленіе при узкихъ тазахъ. Лаичаще края обра- 
іценной кзади теменной и лобной костей, задержанныхъ въ своемъ дви- 
жоніи выдающимся мысомъ, подходятъ подъ края одноимонныхъ костей 
передней половины черепа. ІІри общесъуженныхъ тазахъ во время ро- 
довъ, кромѣ того еще края затылочной и лобной костей подходятъ под ь 
смежные края теменныхъ костей. Бслѣдствіе смѣщенія костей, форма 
головки представляется болѣе скошенною, чѣмъ при нормальномъ тазѣ; 
половина черепа, лежавшая кзади, уплощается вь болѣе значительной 
степенн. При сильномъ захожденіи швовъ, соединенія костеіі растяги-

ваются или даже разрыва- 
ются,послѣдствіемъ чего яв- 
ляется разрывъ сосудовъ въ 
іюлости черепа и внутричо 
репііое кровоизліяніе,- кото- 
рое можетъ происходить 
иногда также, вслѣдствіе 
сильнаго сдавленія головки.

Мы уже упоминали о. раз- 
рывахъ матки, которые иног- 
да наблюдаются нослѣ энер- 
гическихь родовыхъ сокра- 
щеній, при узкомъ тазѣ и 
при чрезмѣрномъ истонченіи 
растянутаго нижнягосегмен- 
та матки, что случаетея 
наичаще y многораждаю-

Фиг. 201. Ложкообразное вдавлепіе со стороны щихъ. Гораздо чаіце чѣмъ 
верхѵшки кресда на правой лобной кости.г это тяжелое поврежденіе,

во время продолжительныхъ родовъ при узкомъ тазѣ_, происходитъ 
сдавливаніе, протираніе и нарушеніе дѣлости мягкихъ стѣнокъ родо-
вого канала, которыя, подобно предлежащей головкѣ, подвергаются
всестороннему давленію, или жо такое давленіе причиняетъ какой- 
нибудь выдающійся выстунъ таза, наичаще мысъ крестцовой кости и 
верхній край лоннаго соодішенія; рѣдко верхушка кресца и ости 
сѣдалищныхъ костей. Сильно выдающійся мысъ, надавливая на зад- 
нюю стѣнку истонченной и растянутой шейки, рѣже на сводъ вла- 
далища, можетъ причинить ушибы и даже омертвѣніе, послѣдствіемъ 
чего является мѣстное, иногда даже разлитое воспаленіе брюшнны въ 
послѣродовомъ періодѣ. Впрочемъ омертвѣніе ткани гораздо чаще про- 
исходитъ на передней стѣнкѣ влагалища, рѣже въ маточной шейкѣ, 
если эти части падвергаются продолжительному прижатію между пред-
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лежащею головкой и лоннымъ соединеніемь. Обьікновенно это случается 
во входѣ таза, рѣже въ тазовой полости. Ближайшимъ послѣдствіемъ 
омертвѣнія являются фистулы, fistula vesico-vaginalis, рѣже utero-vesicalis, 
или свнщъ прямой кишки. Вь исключительныхъ случаяхъ происходитъ 
даже нарушеніе цѣлости мочевого канала или одного изъ мочеточнпковъ. 
Обыкновенно непроизвольное истеченіе мочи въ такихъ случаяхъ обнару- 
живается только спустя нѣсколько дней послѣ родовъ, когда отдѣлятся 
куски омертвѣлой ткани. При фистулахъ, являющихся послѣдствіемъ при- 
мѣненія грубой силы при родахъ, недержаніе мочи обнаруживается 
о о ы к н о в ё н н о  непосредственно вслѣдъ за окончаніемъ родоразрѣшенія. 
Spinae ischii оказываютъ давленіе исключительно на стѣнки влага- 
лшца, въ особенности при воронкообразномъ тазѣ. Безъименная линія, 
въ какой-ннбудь своей части, можетъ оказывать опасное давленіе- въ 
узкомъ тазѣ, при косвенномъ по- 
ложеніи матки, но вь особенности 
при существованіи въ этой части 
таза остеофитовъ.

ІІри такихъ условіяхъ, посте- 
пенно развивается припухлость и 
отечное состояніе маточнаго зѣ- 
ва, постепенно застой крови и 
припухлость распространяются на 
стѣнки влагалища іі наружныя 
половыя части, на которыхъ іін о г -  

да образуется даже значительный 
отекъ. Эти мѣстныя явленія въ 
родовомъ каналѣ нерѣдко вы- 
зываютъ реакцію со стороны все- 
го организма. Температура посте- 
пенно повышается до 38,5°, даже 
39° С. Маточігыя сокращенія при- 
нимаютъ часто спазматическій ха- 
рактеръ. Частый и мало напря- 
женный пульсъ и нѣсколько осунувшіяся чорты лица имѣютъ еще бо- 
лѣе важное значеніе; онѣ выражаютъ нервное истощеніе н упадокъ 
силъ, вслѣдствіе продолжительныхъ усилііі и силыіыхъ болей. Иногда 
онѣ представляютъ признаки послѣдовавшей инфекціи. Тамъ, гдѣ по- 
являются во вреыя продолжительныхъ родовъ подобные симптомы, онн 
должны служить показаніемъ къ скорѣйшему окончанію родовъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ при узкихъ тазахъ во время родовъ, въ осо- 
бенности при извлеченіи головки щипцами, былп наблюдаеиы разрывы тазо- 
выхъ сочлененій, наичаще лоннаго соединенія, пногда совмѣстно съ однимъ 
нзъ крестцовоподвздошііыхъ. Въ моментъ вознпкиовенія этого иовреж- 
денія иногда слышптся въ тазу хрустѣніе, іі затѣмъ головка стано-

Фиг. 202. С.іѣды давленія на головкѣ мла- 
денца при общесъуженномъ тазѣ  въ I те- 
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вится ниже. Края лоннаго соединенія замѣтно расходятся, въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ разрывается также при этомъ передняя стѣнка влагалища.

Предсказаніе относительно исхода родовъ при узкихъ тазахъ за- 
виситъ отъ свойства и особенностей 3 важнѣйшихъ факторовъ родовъ— 
потужной родовой дѣятельности, величины плода, главнымъ образомъ 
объема его головки, и степени съуженія таза. 0  значеніи и различныхъ 
видахъ неправильныхъ потугъ мы уже говорили. Никогда нельзя вполнѣ 
точно предсказать свойство маточныхъ сокращеній при имѣющихся въ 
виду родахъ,—напротивъ, о другихъ факторахъ мы можемъ составить 
въ послѣднее время беременности довольно часто приблизителі,но вѣр- 
ное понятіе, въ особенности относительно особенностей таза.

Всѣ съуженные тазы по стеиени съуженія раздѣляются на четыро 
разряда. Къ первому слѣдуетъ отнести плоскіе тазы, conj. vera ко- 
торыхъ заключается между 9,5 и 8,5 cm. и общесъуженные съ пря- 
мымъ размѣромъ входа въ тазъ между 10 и 9 cm. Женщины, имѣющія 
подобные тазы, часто рожаютъ благополучно, въ особенности при пер- 
выхъ и вторыхъ родахъ. Затѣмъ влѣдствіе, истощенія мышечной ткани 
матки и болѣе значительной величины плодовъ, приходится иногда окан- 
чивать роды посредствомъ акушерскихъ операцій, a въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ даже прибѣгать, при чрезмѣрно болыпихъ дѣтяхъ, къ уменьше- 
нію предлежащей головки.

Вторую степень съуженія представляютъ плоскіе тазы, продольный 
размѣръ которыхъ не превышаетъ 8,5 — 7 cm. и общесъуженные съ 
конъюгатой между 9—8 cm. Здѣсь вполнѣ умѣстны вызываніе прежде- 
временныхъ родовъ и родоразрѣшающія оиераціи. Самопроизволыюе 
окончаніе родовъ наблюдается сравнительно нечасто при доношенномъ 
плодѣ. Тазы, относящіеся къ третьей степени, имѣютъ conjugata vera 
7,— 5,5 cm. При подобныхъ тазахъ наичаще приходится дѣлать раз- 
дробленіе головки плода, чтобъ имѣть возможность окончить роды. 
При тазѣ, котораго поперечный размѣръ менѣе 7 cm., противопока- 
зуется поворотъ на ножки и вызываніе искусственныхъ родовъ, даже 
рѣдко примѣняли при такихъ тазахъ резсѣченіе .лоннаго соединенія. 
Чтобы получить живой плодъ, по желанію и съ согласія роженицы, 
слѣдуетъ произвести при срочныхъ родахъ кесарское сѣченіе. Въ на- 
стояще время въ нѣкоторыхъ клиникахъ предпочитаютъ при съужива- 
ніяхъ второй степени, при conj. 9 —7 cm ., разсѣченіе лоннаго соедине- 
нія, symphyseotomia. Исключенія крайне рѣдки. Grapow наблюдалъ рож- 
деніе живого плода вѣсомъ 2230,0 и 44 cm. длины, при conj. 6,5. Мы 
наблюдали при conj. 7 cm. рожденіе живого плода 2500,0. Къ четвер- 
той степени слѣдуетъ отнести всѣ узкіе тазы, внутренній прямой раз- 
мѣръ которыхъ менѣе 5,5, т.-е. не достигаетъ половины длины прямого 
размѣра правильнаго таза. Когда беременность достигла нормальнаго 
срока, кесарское сѣченіе при такихъ тазахъ показано безусловно и 
представляетъ единственный раціональный способъ родоразрѣшенія.

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  4 7 3  —

Какъ извѣстно, мы не имѣемъ для опредѣленія величины головки 
утробнаго плода такихъ точныхъ способовъ, какіе мы примѣняемъ для 
опредѣленія прямаго размѣра таза. Кромѣ способа Ahlfeld’a , нѣкоторые 
врачи совѣтуютъ не упускать изъ виду соотношенія, существующаго 
между размѣрами черепа матери и головкою плода. Размѣры послѣдняго 
въ концѣ X мѣс. беременности, составляютъ среднішъ числомъ 0,6 одно- 
именныхъ размѣровъ головы матери, которые легко опредѣляются цир- 
кулемъ. Начиная съ третьихъ родовъ, слѣдуетъ прибавить къ получен- 
ной величинѣ 0 ,5 —0,75 cm.

Въ недавнее время Р. ?»1 ülier предложилъ въ послѣдніе мѣсяцы бе- 
ременности производить надавливаніе рукою выше лоннаго соединенія 
на предлежащую головку, стараясь продвинуть ее во входъ таза. Въ 
тѣхъ случаяхъ узкаго таза, когда головка опускается во входъ до по- 
ловины, плодъ навѣрное можетъ пройти чрезъ тазовой каналъ безъ 
уменьшенія нредлежащей части. Во время родовъ о величинѣ головки 
опытный акушеръ можетъ судить приблизительно только нри вниматель- 
номъ внутреннеемъ изслѣдованіи, прпнимая во вниманіе разстояніе меж- 
ду роднпчками, величину швовъ, плотность костейи пр. Можно иризнать 
доволыю вѣрнымъ положеніе, даже въ настоящее время, что чѣмъ зяа- 
чительнѣе съуженъ тазъ , тѣмъ предсказаніе менѣе благопріятно для 
младенда. Eisenhart нашелъ, что мнѣніе OIshausen’a, будто бы при уз- 
кихъ тазахъ особенно часто раждаются мальчики, невѣрно. При узкихъ 
тазахъ дѣтей погибаетъ не менѣе '20—30% , вслѣдствіе трудныхъ и 
продолжительныхъ родовъ, a также вслѣдствіе оперативныхъ пособій 
при родахъ. Раціональная и своевременно поданная иомощь можетъ въ 
значительной степени уменьшить эту смертность.

Что касается матерей, то въ послѣднеее время ихъ умираетъ го- 
раздо менѣе, чѣмъ въ прежнее время, благодаря шнрокому и настой- 
чивому примѣненію антисептики, которая пріобрѣтаетъ особенную важ- 
ность и значеніе при затяжныхъ трудвыхъ родахъ. часто сопровождаю- 
щихся травматическими поврежденіями. Заболѣваемость матерей въ 
послѣродовомъ періодѣ достигаетъ 15—20% , a смертность отъ 0,9 до 
1,7%.

Громадное значеніе имѣетъ также своевременное п цѣлесообразное 
примѣненіе акушерскоіі помощи. Необходиыо оперировать только при 
надлежащихъ показаніяхъ, a также избѣгать обобщоній. Врачъ не дол- 
женъ забывать, что на ходъ родовъ оказываетъ вліяніе не одинъ тазъ, 
но одновременно съ нимъ другіе факторы родовъ и общее состояніе 
здоровья роженицы. Изъ 444 узкихъ тазовъ, которые были наблюдаемы 
въ Вѣнской клиникѣ, въ 163 случаяхъ роды окончились силами при- 
роды, что составляегъ почти 35%. ІІо наблюденіямъ Lehmann ’a, наичаще 
оканчиваются силами природы первые роды, почти въ 50% . Затѣмъ съ 
каждыми послѣдующими родами акушерская помощь оказывается необ- 
ходиыою все чаще и чаще. У женіцинъ, родившихъ болѣе 5 разъ при
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съуженіи таза, только 10%  роды протекаютъ безъ оперативной по- 
мощи.

Терапгя. Акушерскія пособія, a также вообще помощь беремен- 
нымъ и роженицамъ, имѣющимъ узкій тазъ, какъ можно заключить 
изъ вышеизложеннаго, должны представлять значительное разнообразіе. 
Часто, при небольшихъ степеняхъ съуженія таза, во время беремен- 
ности всѣ наши пособія ограничиваются назначеніемъ широкаго пояса 
на животъ для поддерживанія сильно отвисшаго живота и для нѣкото- 
раго противодѣйствія чрезмѣрному наклоненію матки напередъ. Кромѣ 
того слѣдуетъ такимъ беременнымъ совѣтовать не употреблять слишкомъ 
много пищи, въ особенности по вечерамъ, избѣгать жирныхъ и мучнис- 
гыхъ блюдъ, не иить много воды и другихъ жидкостей, не спать послѣ 
обѣда и вообще не оставаться въ постели болѣе 8 часовъ въ сутки. 
Полезно 2 раза въ день дѣлать прогулки отъ 1/ і до 1 часу по ровной 
мѣстности. Много разъ, съ цѣлыо не допустить значительнаго раз- 
растанія плода, мы примѣняли съ успѣхомъ такую діэту, предложенную 
Ргос1ю\ѵпіск’омъ. Въ послѣцнее время это испыталъ Hagner также съ 
хорошими результатами. Florschütt собралъ 25 случаевъ беременности, 
въ которыхъ примѣнялся способъ Prochownick’a. Во всѣхъ случаяхъ, 
кромѣ одного, получились хорошіе результаты. При такомъ образѣ 
жизни и і;іэтѣ, похожей отчасти на режимъ при сахарной болѣзни, ча- 
сто удается избѣжать слишкомъ большаго разростанія плода.

Если узкій тазъ распознается во время беременности, то можетъ 
возникнуть весьма естественный вопросъ, можетъ ли женщина въ дан- 
номъ случаѣ родить живаго доношеннаго младенца? У женщинъ бере- 
менныхъ въ первый разъ , при первой степени съуженія таза и при 
нормальной величинѣ плода, слѣдуетъ ожидать нормальнаго срока ро- 
довъ. Къ искусственному возбужденію родовъ слѣдуетъ прибѣгать при 
узкихъ тазахъ y многораждавшихъ, если предыдущіе роды были край- 
не трудны и окончены прободеніемъ головки. Къ сожалѣнію, въ такихъ 
случаяхъ слабость родовыхъ сокращеній нерѣдко составляетъ крайне 
неблагопріятное осложненіе, которое можетъ причинить смерть плода и 
вызвать явлснія, опасныя для здоровья и жизни матери, что можетъ 
послужить показаніемъ къ скорѣйшему окончанію родовъ, при невполнѣ 
подготовленныхъ родовыхъ путяхъ.

У женщинъ беременныхъ въ первый разъ слѣдуетъ вызывать преж- 
девременные роды только въ тѣхъ случаяхъ, когда прямой размѣръ 
при плоскомъ тазѣ не превышаетъ 8,5, a при общесъуженныхъ 9 cm. 
Эту операцію слѣдуетъ производить между 32 и 36 недѣлями беремен- 
ности и отнюдь не раньше 30 нецѣли. Conjugata vera 7 cm. составля- 
етъ крайнюю границу, при которой возможно эту операцію примѣнить 
при плоскихъ тазахъ. Прн общесъуженныхъ тазахъ, даже когда пря- 
мой размѣръ немного менѣе 8 cm., врядъ ли эта операція можетъ 
окончиться счастливо для плоіа.
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Подобными же показаніями слѣдуетъ руководствораться въ этомъ отно- 
шеніи при малыхъ' плоскихъ тазахъ и при тазахъ косвенносъуженныхъ 
различнаго происхожденія, при которыхъ за прямой размѣръ также слѣ- 
дуетъ принимать не только разстояніе между верхнимь краемъ лоннаго 
соединенія и срединою мыса крестцовой кости, но также distantia sacroco- 
tyloidea здоровой половины таза. Въ тѣхъ случаяхъ, когда послѣдняя Me­
n te  8,0, искусственные роды противопоказуются. ГІри воронкообразныхъ 
тазахъ слѣдуетъ обращать вниманіе на величину размѣровъ выхода таза. 
ІІреждевременные роды показуются, если разстояніе между сѣдалшцны- 
ми буграми не превышаетъ 8—8,5 сю. Въ раннемъ періодѣ беремен- 
ностп, ' при третьей и въ особенности при четвертой степени уз- 
кихъ тазовъ, существуетъ полное показаніе къ вызыванію искусствен- 
наго выкидыша, если при внутреннемъ изслѣдованіи можно достигнуть 
влагалищной части матки, чтб, къ сожалѣнію, не всегда возможно при 
четвертой степени узкаго таза. Только лри conjug. vera, близкой no ве- 
личинѣ къ 7 cm., при плоскомъ тазѣ можно прибѣгнугь еще къ вш ы- 
ванію преждевременныхъ родовъ между 80 и 32 недѣлей беременности. 
Когда прп четвертой степени съуженія таза беременная не соглашаетсл 
прибѣгнуть къ искуственному выкидышу, то при доношенномъ плодѣ 
необходимо будетъ произвести кесарское сѣченіе. Исключеніе могутъ пред- 
ставлять остеомалятическіе тазы съ податливыми уступчивыми костями, 
которыя могутъ зиачительно раздвигаться при родахъ, во время про- 
хожденія предлежащей части.

Когда врача призываютъ къ рожешіцѣ, y котороу онъ находитъ 
съуженіе таза, то прежде всего необходимо устранить всѣ случайности, ко- 
торыя могутъ способствовать преждевременному разрыву оболочекъ яйца, 
чтобы предлежащая головка успѣла, по возможности до истеченія водъ, 
пройти чрезъ входъ таза. Для этого часто необходимо нѣсколько и дажо 
много часовъ, пока головка совершитъ свои особенныя цѣлѣсообразныя 
движенія и достаточнымъ образомъ ириспособится къ размѣрамъ таза. 
Rosenthal настойчиво совѣтуетъ употребленіе кольпейринтера, въ осо- 
бенности при раннемъ истеченіи водъ, что мы также нашли вполнѣ цѣле- 
сообразнымъ. Когда при зѣвѣ, раскрытомъ въ значительной степени, 
съ краями податливымн и yдоборa стяжимыми, головка остается подвиж- 
ною надъ входомъ таза, при этомъ пузырь дѣлъ или воды прошли не- 
давно, то слѣдуетъ произвести поворотъ на ножки, чтобы поскорѣе 
окончить роды. Часто при этомъ удается извлечь живой плодъ y жен- 
щинъ, y которыхъ при предыдущмхъ родахъ, происходившихъ при 
предлежанін головки, приходилось прибѣгать къ прободенію черепа; 
такъ какъ устройство черепа, узкая часть котораго находіггся на осію- 
ваніи и широкая на крышкѣ черепа, споеобствуетъ болѣе удобному 
проведенію послѣдующей головки, которая проходитъ чрезъ входъ въ 
тазъ, подобно клину. Кромѣ того производимое съ достаточною энергіей 
влеченіе за туловище въ значительной степени можетъ увеличить силу
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родовыхъ потугъ, ие причиняя въ то же время вреда матери и часто 
оставаясь безвреднымъ для младенца. Даже въ тѣхъ случаяхъ, когда 
мы не въ состояніи извлечь ручными пріемами послѣдующую головку, 
когда плодъ неминуемо ум ираетъ,a окончить роды приходится посред- 
ствомъ краніотоміи, мать избавляется отъ тяжелыхъ мученій и трав- 
матичѳскихъ поврежденій, сопряженныхъ съ продолжительными родами 
при предлежаніи головки.

Поворотъ на ножки даетъ наилучшіе результаты при различныхъ 
формахъ плоскихъ тазовъ. Къ сожалѣнію, при другихъ видахъ узкаго 
таза эта операція не представляетъ никакихъ преимуществъ, кромѣ 
скорѣйшаго окончанія родовъ. При общесьуженномъ тазѣ, Dührssen 
совѣтуетъ поворотъ только при заднезатылочномъ предлежаніи, при 
поперечномъ положеніи и выпаденіи пуповины, a также при опасности, 
угрожающей матери. Поворотъ на ножки умѣстенъ при узкихъ тазахъ, 
прямой размѣръ которыхъ не-менѣе 7 cm., при достаточномъ раскры- 
тіи зѣва, когда пузырь еще дѣлъ или же воды прошли недавно. Наи- 
чаще поворотъ приходится производить y многороженицъ; такъ какъ y 
нихъ при умѣренномъ съуженіи таза,' головка въ 1-мъ періодѣ родовъ 
чаще остается подвижною надъ входомъ таза. Когда прошло нѣсколько 
часовъ послѣ истеченія водъ, то даже при достаточно раскрытомъ зѣвѣ 
эта операція становится трудною и опасною, почему лучше ее избѣ- 
гать, при зтихъ условіяхъ, и приступать къ наложенію высокихъ щип- 
цовъ, a при неудачѣ этой операціи, къ прободенію головки, даже при 
живомъ плодѣ.

Когда головка, совершая свой механизмъ, начала опускаться во 
входЪ таза и установилась неподвижно, не слѣдуетъ безъ надобности 
спѣшить съ акушерскимъ пособіемъ, a нужно выждать по возможности 
дѣйствія родовыхъ сокращеній и потугъ. Hofmeier и другіе въ послѣднее 
время совѣтуютъ производить подъ наркозомъ надавливаніе на головку, 
чтобы ввести ее скорѣе во входъ таза. Коль скоро предлежащая часть 
опустилась въ полость таза, роды можно окончить при помощи обыкно- 
венныхъ щипцовъ, или извлеченіемъ за ягодицы, если плодъ находит- 
ся въ тазовомъ положеніи. Въ такихъ случаяхъ полезно, по совѣту 
Walcher’a, опустить нижнія конечности роженицы, причѳмъ происхо- 
дитъ увеличеніе прямого размѣра входа въ тазъ на 0 ,8 — 0,9 cm., a 
no мнѣнію Yarnier—только 0 ,5—0,6 cm.

Когда головка, при умѣренной степени съуженія таза, установи- 
лась неподвижно надъ входомъ въ тазъ, поворотъ противопоказуется. 
Въ такихъ случаяхъ прибѣгаютъ къ операціи, извѣстной подъ именемъ 
высокаго наложенія щипцовъ. Если головка не подается, то для окон- 
чанія родовъ слѣдуетъ произвести прободеніе черепа, или, при живомъ 
плодѣ, кесарское сѣченіе, коль скоро роженица изъявитъ согласіе на 
зту операцію. Послѣ прободенія головки приходится прибѣгать къ 
извлеченію плода, нерѣдко даже при невполнѣ раскрытомъ маточномъ
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зѣвѣ, коль скоро обнаруживаются опасныя явленія, указывающія на 
сильное прижатіе родовыхъ путей или на растяженіе нижняго сегмента 
матки.

Недавно д-ръ М ацѣевскій представилъ интересное клиничѳское изолѣдованіе по  
этому предмету. Оказывается, что щипды на высоко стоящую головку при. узкихъ  
тазахъ  вообще даютъ смертность дѣтей гораздо меньшую, нежели поворотъ на ножки. 
Если сравнить роды при узкомъ тазѣ , гдѣ примѣняемъ былъ такъ-называемый вы- 
жидательный способъ іі поворотъ на ножки при отоячихъ водахъ, то при послѣднѳмъ 
смертность новорожденныхъ оказывается 25°/0, на 10%  больше. Если сравнить щип- 
цы и прободеніе съ одной стороны п поворотъ чрезъ 3 часа послѣ истёченіи водъ, 
то послѣдняя операція даетъ колосеальную смертность влодовъ — 62 ,50 /о, на 2 5 ,8 ° /0 
больше, чѣлъ при извлеченіи за  предлежащую головку при такихъ условіяхъ. Число 
заболѣваній роженицъ и слертность. ихъ при поворотѣ также нѣсколыад больше. Въ 
Бернской клиникѣ поворотъ на ножки при узкомъ тазѣ производнтоя только y  много- 
рожавшихъ.

Въ послѣднее врезш F eh lin g , T oth erg ill, .Currier и многіе другіе врачи настой- 
чиво рекомендуютъ при извдеченіи послѣдующей головки положеніѳ W alch er’a , въ 
пользѣ этого пріема я также имѣлъ случаи не разъ убѣдиться. W eh le , прииѣняя это  
положеніе въ 25 случаяхъ узкихъ тазовъ, гдѣ роды были окончены поворот.омъ на  
ножки, получалъ 80°/0 живыхъ дѣтей, на 11 ,5°/0 больше, чѣмъ преждѳ при подобныхъ 
условіяхъ. Въ рѣдкомъ случаѣ, описанномъ Тискег’омъ, вдавпііися въ тазъ к о п ч и к ъ  
причинилъ серьезное затрудненіе прн пзвлеченіи головки; въ подобныхъ случаяхъ его  
слѣиуетъ наоильственно отдавить кзади.

Г л а в а  17,
Осложненія при родахъ, зависящія отъ аномалій и новообразо- 

ваній въ половыхъ органахъ женщины.

1. Пороки развитія матки и влагалища.

Беременность возможна только при нѣкоторыхъ порокахъ развитія 
матки, именно въ тѣхъ случаяхъ, когда внутренніе половые органы, 
не смотря на уродливость, достигли достаточной степени развитія, и ихъ 
функдіональная дѣятельность совершается правильно. Беременность и 
роды были наблюдаемы при слѣдующихъ уродствахъ матки и влагалища.

а) Однороіая мапіт , uterus unicornis. При этой аномаліи соотвѣт- 
ствующій яичникъ и труба правильно развиты, матка имѣетъ на лоб- 
номъ разрѣзѣ щелевидную форму; сверху по направленію къ трубѣ по- 
лость матки съуживаетея, почему дно отсутствуетъ, и стѣнки въ этомъ 
мѣстѣ нѣсколько истончены. Другая половина матки рѣдко совершенно 
не существуетъ. Обыкновенно находятъ широкую связку, и въ ней за- 
ключена другая недоразвитая половина матки, cornu rudimentarium. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ зтотъ рогъ имѣетъ полость и открытую Фалло- 
піеву трубу.

Беременность въ развитомъ рогѣ матки не сопровождается особен-
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і і ы м и  симптомами, хотя матка представляется снлыю смѣщеиною въ сто- 
рону; иногда наступаетъ преждевременное родоразрѣшеніе. Вслѣдствіе 
косой формы матки, является предрасположеніе къ происхожденію не- 
правилыіаго предлежанія н положенія нлода. Нерѣдко замѣтна слабость 
сокращеній матки нри родахъ. Въ одномъ случаѣ произошелъ даже 
самопроизвольный разрывъ этого органа. Во время беременности воз- 
можно только вѣроятное распознаваніе, на основаніи особенной формы 
матки. При возможности такого уродства, во время родовъ при подачѣ 
акушерскаго пособія, слѣдуетъ принимать во вниманіе истонченіе стѣ- 
нокъ матки. Какъ уже изложеио выше, въ рѣдкихъ случаяхъ возни- 
каетъ беременность въ зачаточномъ рогѣ матки, что представляетъ

крайне опасное ослож- 
неніе.

Ь) Двойнсія матка, 
uterus duplex. Сюда 
относятся слѣдующія 
уродства: д в у р о г а я
матка, uterus bicornis, 
двухполостная, uterus 
septus, i i  удвоенная 
матка, uterus didel- 
phys.. Наичащо прп 
э т ііх ъ  уродствахъ вла- 
галище бываетъ раз- 
дѣлено продольною пе- 
регородкой на двѣ Ma­
cra , правую и лѣвую, 
vagina septa, s. dup­
lex; въ другихъ слу- 
чаяхъ влагалище бы- 
ваетъ однночиое плп 
раздвоенное перепон- 
кою только въ нижней 

части. Послѣднее встрѣчается нерѣдко, прн нормальномъ строеніи прочихъ 
внутреннихъ половыхъ органовъ. ІІри всѣхъ этихъ видахъ уродствъ мат- 
ки, была наблюдаема беременность; наичаще только въ одноіі половинѣ 
матки, гдѣ въ рѣдкихъ случаяхъ развивалась даже сложная беременность. 
Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ раздвоеніе ыатки ие идетъ глубоко, uterus bicor­
nis unicorporeus, яйдо помѣщается в-ь обѣихъ половннахъ матки, при 
этомъ дѣтское мѣсто иаходптся въ одной ноловинѣ. ІІодобныіі случай мы 
наблюдали при искусственномъ выкидышѣ въ прошломъ году y боль- 
ной, которой была произвсдена при мочевомъ свиіцѣ colporrhaphia. transv. 
ІІри болѣе совершенномъ раздвоеніи матки, иногда наблюдалась одно- 
временная беременность въ обѣихъ половинахъ матки. Такой случай

Фиг. 203. Двойная матка, u tc iu s  .d idelp liys, раздѣ- 
денное перегородкою  вдагалище. Беремеш юсть была 

въ иравой половішѣ матки,
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мы также видѣли y одной молодой женщины съ uterus didelphys. Изъ пра- 
вой половины послѣдовалъ на 3 мѣсяцѣ выкидышъ, напротивъ въ лѣвой 
половинѣ удержалась беременность почти до срока и окончилась рожде- 
ніемъ живого и жизнеспособнаго плода въ ягодичномъ предлежаніи. 
Подобные случаи представляютъ рѣдкое исключеніе. При беременности 
въ одной яоловинѣ матки, въ другой половинѣ ея происходитъ сочувствен- 
ная гипертрофія, которая бываетъ выражена тѣмъ сильнѣе, чѣмъ болѣе 
тѣсно соединены обѣ половины матки. Почему оиа достигаетъ наиболѣе 
значительной степени при uterus septus и наименѣе выражена при ute­
rus didelphys. Само собою разумѣется, въ ней также развивается decid. 
vera, какъ при внѣматочной беременности. Относительно возможности 
появленія мѣсячныхъ во время беременности изъ другой небеременной 
половины матки въ связи съ овуляціей, нельзя сказать ничего положи- 
тельнаго, по отсутствію точныхъ наблюденій.

Незанятая беременностью половина двурогой матки, или uterus didelp­
hys, иногда такъ разрастается вовремя беременности, чтоее можно легко 
смѣшать съ опухолью, загрождающею тазовой каналъ. Обыкновенно при 
родахъона приподнимается кверху. Иногда распознаваніе затрудняется, 
при родахъ y женщины съ двойнымъ влагалищемъ, когда при изслѣдованіи 
иопадаетъ палецъ во влагалшце, не соотвѣтствующее беременной маткѣ.

Въ зависимости отъ уродства матки, положеніе плода довольно часто 
бываетъ неправильное. Иногда наблюдается слабость маточныхъ сокраще- 
ній. Наибольшее препятствіе при родахъ представляетъ перегородка вла- 
галища, которая съуживаетъ рукавъ и препятствуетъ опусканію головки. 
Въ одномъ изъ такихъ случаевъ въ нашей практикѣ перегородка надо- 
рвалась въ верхней части, въ другомъ случаѣ ее пришлось разрѣзать 
во время родовъ ножницами; тоже дѣлали Winckel и друг. При первыхъ 
родахъ, врядъ ли возможно войти рукою во влагалище, не разрѣзавъ 
этой перегородки. Гораздо рѣже разрывается или подвергается омер- 
твѣнію перегородка въ нижней части матки, каікъ это мы наблюдали 
въ одномъ случаѣ двойной матки, послѣ наложенія высокихъ щипцовъ. 
Въ болыиинствѣ случаевъ выхожденіе плода совершается силами при- 
роды. Иногда бываетъ въ третьемъ періодѣ родовъ кровотеченіе, и по- 
слѣдъ приходится удалять нскусственно.

Продолъная перемычка, нерѣдко встрѣчающаяся въ нижней части 
влагалища, представляетъ остатокъ перегородки на нижнемъ концѣ Мюл- 
леровыхъ каналовъ. Большею частію она не достигаетъ толщины ука- 
зательнаго пальца. Она сильно напрягается и растягивается при про- 
рѣзываніи головки. Наичаще она разрывается подъ напоромъ сокраще- 
ній матки, рѣже ее приходится разрѣзывать ножницами.

ГІри двурогой маткѣ, имѣющей перегородку только въ концѣ шейки, uterus bi­
cornis subsertus b ico llis  cum vagina duplex, Jakesch  наблюдалъ чрезвычаино трудные 
роды, вслѣдствіе своеобразнаго расположенія плода, головка котораго находилась въ 
одной половинѣ, a  туловище и конечности въ другой. M agyrier при двурогой маткѣ
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встрѣтилъ большое затруднеиіе при отдѣленіи дѣтскаго м ѣста, сидѣвшаго въ пра- 
вомъ рогѣ матки.

P fannenstiel собралъ 18 случаевъ uterus didelphys, изъ коихъ въ 12 случаяхъ 
были наблюдаемы роды. При беременности въ одной половинѣ, па другой сторонѣ обра- 
зов а іась  decidua. Sm ith наблюдалъ двойни при двойной маткѣ, въ каждой пою винѣ  
находилось яйцо. A lthen и Treub видѣли то же сам ое при uterus sep tu s. Schw arz на- 
блюдалъ роды при uterus b icornis 3 р а за , однажды было предлежаніе м ѣста, причемъ 
оно находилось въ одномъ рогѣ, a плодъ— въ другомъ. K. Braun однажды принялъ дустой  
рогъ матки при родахъ за  дермоидную кисту; матка находилась въ тетаническолъ со- 
кращеніи, было произведено кесарское сѣченіе. Больная выздоровѣла. P ico t при uterus 
incudiform is наблюдалъ поперечное положеніе плода.

2. Съуженія и заращенія на протяженіи родового канала.

а) Съуженіе и заращеніе влашлища, неподатливость наружныхъ 
часте-й.

Неуступчивость въ области наружныхъ половыхъ органовъ, слу- 
жащая препятствіемъ для раскрытія входа во влагалище и достаточ- 
наго растяженія промежности, можетъ' зависѣть отъ недостаточнаго 
развитія этихъ частей, отъ старыхъ плотныхъ рубцовъ, которые иногда 
находятся въ этой области, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ она является 
послѣдствіемъ пластическихъ оисрацій, именно возстановленія промеж- 
ности послѣ глубокихъ или полныхъ разрывовъ.

Во входѣ влагалища съуженіе происходитъ вслѣдствіе оплотнѣнія 
дѣвственности плевы, что замѣчается наичаіце y пожплыхъ перворож- 
дающихъ. He особенно рѣдко наблюдаются роды при цѣлости дѣв- 
ственной плевы. Чаще въ нижней части влагалища съуженіе зависитъ 
отъ образованія рубцоваго кольца въ этой области послѣ продолжи- 
тельныхъ родовъ, при которыхъ головка младенца стояла долгое время 
въ этомъ мѣстѣ. На протяженін влагалища циркулярное съуженіе 
различной ширины является также наичаще послѣдствіемъ трудныхъ 
родовъ, рѣже оно бываетъ врожденнымъ, или развивается въ раннемъ 
дѣтствѣ,при тяжелыхъ заразныхъ болѣзняхъ. Очень рѣдко наблюдает- 
ся беременность и роды при полномъ заращеніи влагалища. Въ одномъ 
случаѣ мы наблюдали зто y первороженицы, y которой было заращеніе 
влагалища въ средней части; въ двухъ другихъ случаяхъ просвѣтъ 
влагалища былъ закрытъ, вслѣдствіе операціи colporaphia transv. Въ 
первомъ случаѣ несомнѣнно суіцествовало небольшое отверстіе на мѣстѣ 
рубца, чрезъ которое проникло сѣмя въ верхнюю часть влагалища и 
затѣмъ въ каналъ матки. Это отверстіе подъ вліяніемъ гипереміи и от- 
слойки эпителія закрылось во время беременности. Послѣ вполнѣ удав- 
шейся операціи colporaphia transv., сѣмя можетъ проникнуть въ матку 
также чрезъ мочевой каналъ. Нерѣдко при мочевыхъ фистулахъ на- 
ходятъ значительное съуженіе влагалища и образованіе рубцовой ткани 
на значительномъ протяженіи въ его стѣнкахъ, что сопровождается уко- 
роченіемъ и неуступчивостью рукава и часто атрофіею влагалищной части 
матки. Pippingsköld наблюдалъ на 7.000 родовъ 8 разъ съуженіе влага- 
лища, зависѣвшее большею частью отъ прежнихъ тяжелыхъ родовъ.
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Послѣдствіемъ такихъ ненормальностей являются затрудненія при 
родахъ. Предлежащая головка, при правильномъ тазѣ, опускается до 
мѣста съуженія или зароіценія и здѣсь останавливается. Встрѣтившееся 
препятствіе обыкновенно вызываетъ сильныя родовыя боли и потуги, 
подъ вліяніемъ которыхъ рубедъ нерѣдко постепенно уступаетъ, наи- 
чаще въ немъ дѣлаются болѣе или менѣе значительные надрывы. При 
неуступчивости входа во влагалище и неподатливости наружныхъ гіо- 
ловыхъ частей, иногда можетъ произойти центральный разрывъ про- 
межносги, въ нѣкоторыхъ случаяхъ совмѣстно съ разрывомъ передней 
стѣніш прямой кишіси. При съуженіи влагалища надрывъ можетъ рас- 
пространиться на тазовую клѣтчатку или брюшину, одѣвающую задній 
сводъ. Изъ 10 случаевъ съуженія влагалища только трое родовъ окон- 
чились самопроизвольно, въ остальныхъ случаяхъ примѣнялись аку- 
шерскія операціи. Умерло 2 родильницы.

Терапія. Когда рубцовыя сращенія слишкомъ плотны и не раз- 
даются подъ вліяніемъ маточныхъ сокращеній, слѣдуетъ сдѣлать, пре- 
имущественно съ боковъ, надрѣзы въ нѣсколькихъ мѣстахъ тупоко- 
нечвымъ ножомъ, послѣ чего роды оканчиваются самопроизвольно или 
же при посредствѣ наложенія шипцовъ. Намъ приходилось нѣсколько 
разъ такимъ образомъ оканчивать роды благополучно для матери и 
плода при правильномъ тазѣ, хотя до родовъ съуженное мѣсто вла- 
галшца не во всѣхъ случаяхъ пропускало указательный палецъ. При 
родахъ, оеложненныхъ полнымъ заращеніемъ влагалища, нужно дѣ- 
лать небольшой надрѣзъ на заросшемъ мѣстѣ и, дошедши до около- 
плоднаго пузыря, расширить съуженное мѣето ножомъ въ нѣсколькихъ 
направленіяхъ. Въ одномъ подобномъ случаѣ послѣ надрѣзовъ y перво- 
роженицы роды окончились благополучно. Спуотя 1 мѣсяцъ послѣ ро- 
довъ съуженное мѣсто едва пропускало малое цилиндрическое зеркало, 
При съужсніи и неподатливости входа во влагалище, такжс слѣдуетъ 
дѣлать боковые надрѣзы, эпизіотомію, и въ нѣкоторыхъ случаяхъ на- 
ложить щипды, чтобы медленно и постепенно вывести наружу головку. 
К ъ прободенію головки наичаіце приходится прибѣгать въ тѣхъ слу- 
чаяхъ , когда плодъ умираетъ во время родовъ, и только въ исключи- 
тельномъ случаѣ при живомъ плодѣ. При отсутствіи надлежащей по- 
моіци слѣдуетъ опасаться разрыва свода влагалища и дажс матки, въ 
особенности y многорожавшихъ. Крайне неблагопріятнымъ осложненіемъ 
является, при съужсніи влагалища, узкій тазъ и въ особенности не- 
правильныя положенія, имснно поперечныя. Въ первомъ случаѣ часто 
шюдъ раждается мертвымъ, во второмъ случаѣ проведеніе руки въ 
матку, вслѣдствіе съуженія влагалшца, можетъ оказаться невозмож- 
нымъ или крайне опаснымъ. Для окончанія родовъ приходится прибѣгать 
къ кесарскому сѣченію. Эта операція показуется также при продоль- 
ныхъ положеніяхъ, когда плотное заращеніе занимаетъ на большомъ 
протяженіи верхнюю часть влагалища и въ особенности задній сводъ.
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b) Заращеніе u оплотнѣніе наружнаго зѣва и маточной шейки.
Этіолоіія. Заращеніе маточнаго зѣва при родахъ встрѣчается рѣд- 

ко. Съ давнихъ поръ въ акушерствѣ различается слипаніе зѣва, con­
glutinatio, и настоящее заращеніе, artesia orif. ext. uteri. Первое встрѣ- 
чаетйя обыкновенно y пожилыхъ перворождающихъ, y которыхъ вслѣд- 
ствіе катарра шейки, или воспалительнаго уіглотненія ткани въ окруж- 
ности наружнаго зѣва, послѣдній 'утрачиваетъ свою податливость и 
растяжимость. Вирочемъ не во всѣхь случаяхъ во время беременности 
происходитъ совершенное заращеніе, иногда зѣвъ существуетъ въ ви- 
дѣ маленькаго, не больше булавочной головки, отверстія, изъ котораго 
выстоитъ капля густой слизи. Настоящее заращеніе происходитъ наичаще 
послѣ тяжелыхъ родовъ, когда мышечная ткань подвергается сильному 
давленію и ушибамъ, или же оно развивается послѣ нѣкоторыхъ опера- 
цій въ этой частн матки. Въ прежнее время, когда было въ ходу при- 
мѣненіе ѣдкихъ средствъ при лѣченіи изъявленій шейки, рубцовое за- 
ращеніе зѣва иногда встрѣчалось, какъ послѣдствіе подобной терапіи.

Неуетупчивость и плотность наружнаго маточнаго зѣва также на- 
ичаще зависитъ отъ хроническихъ процессовъ въ этой области, a так- 
же она развивается послѣ заживленія ссадинъ и послѣ нѣкоторыхъ пла- 
стическихъ операцій. Въ исключительныхъ случаяхъ встрѣчается оплот- 
нѣніе внутренняго маточнаго отверстія, вслѣдствіе образованія рубцовой 
ткани. Оплотнѣніе всей шейки наблюдается наичаще при выпаденія 
матки и гипертрофіи port, supravaginalis, или при значитедьно.чъ удли- 
неніи влагалищной части. Въ этихъ случаяхъ во время родовъ вла- 
галищная часть находится возлѣ входа, или даже выстоитъ наружу.

Симптомы и послѣдствія. При слипаніи наружнаго зѣва, предле- 
жаіцая головка, подъ вліяніемъ сокращеній матки, иостепенно опу- 
скается въ полость таза, сильно рястягивая шейку и нижній сегментъ 
матки. Неопытный врачъ, не ощущая краевъ зѣва, можетъ принять 
это состояніе за полное раскрытіе зѣва, послѣ истеченія водъ. Почти 
всегда, при внимательномъ изслѣдованіи, можно концомъ пальда осязать 
маленькую поверхностную ямочку въ задней части растянутой шейки, 
которая иногда вдругъ уступаетъ давленію пальца. Въ такихъ слу- 
чаяхъ наичаще зѣвъ начинаетъ растягиваться, и постепенно края его 
отходятъ кверху. При неподатливости наружнаго маточнаго зѣва, 
наичаще мы встрѣчаемъ чрезвычайно болѣзненныя сокращенія матки, 
которыя проходятъ, коль скоро зѣвъ начинаетъ правильно раскрывать- 
ся. He слѣдуетъ смѣшивать слабость потугъ или спазматическія со- 
кращенія матки, при которыхъ зѣвъ плохо раскрывается, съ неподат- 
ливостыо и плотностью краевъ маточнаго зѣга.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда существуетъ рубцовое сращеніе зѣва 
или чрезвычайная плотность шейки, послѣ сильныхъ маточныхъ сокра- 
щеній, въ особенности при узкомъ тазѣ, можетъ ущемиться нижняя 
часть шейки и отдѣлиться по всей окружности неуступчиваго зѣва^
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или же надрывъ происходитъ съ одной стороны. Разрывъ матки при 
подобныхъ условіяхъ встрѣчается рѣдко. Въ другихъ случаяхъ потуги 
ослабѣваютъ, плодъ умираетъ, развиваются, вслѣдствіе гніенія частей 
яйца, газы въ маткѣ, tympanites uteri, и гнилостное распуханіе плода, 
одновременно съ лнхорадочнымъ состояніемъ роженицы. Эти симптомы 
представляютъ довольно опасныя явленія, указывающія на неотложную 
необходимость скорѣе окончнть роды.

Терапія. При слипаніи наружнаго маточнаго зѣва достаточно пройтн 
черезъ него зондомъ или указательнымъ пальдемъ, чтобы вызвать по- 
датливостъ его краевъ. Вскорѣ послѣ этого расшпреніе совершается 
быстро, въ особенности если концомъ пальца удается отдѣлить въ окруж- 
ности зѣва оболочки яйца. Рубцовое заращеніе устраняется посредствомъ 
разрѣза ножомъ. Эта неболыная операція совершается при помощи 
зеркала Симса обычными пріемами. Прп неподатливости маточиаго 
зѣва, обыкновенно назначаются теплыя ванны и души во влагалище, 
затѣмъ наркотическія средства. Нѣкоторые врачи настойчиво совѣту- 
ютъ мѣстно примѣнять на область зѣва растворъ cocaini muriatici.. 
Коль скоро эти средства не помогаютъ, слѣдуетъ произвести небольшіе 
надрѣзы на краяхъ маточнаго зѣва длинными ножницами Сканцони. 
Что касается неуступчивости маточной шейки, то кромѣ• упомянутыхт» 
средствъ, для растяженія ея канала примѣняются мѣшки Barnes’a. 
Maeurer совѣтуотъ вводить въ шейку кольпейринтеръ Брауна, растя- 
гивать его водою, и, постепенно вытягивая, расширять зѣвъ.

ü ü h rssen  во лігош хъ случаяхъ съ уепѣхомъ прішѣяялъ этотъ способъ. Въ тѣхъ  
случаяхъ, гдѣ это не ок азьтаетъ  пользы, нужно дѣлать глубокіе надрѣзы чрезъ вск> 
толщу ш ѳіік іі. Scutsch  совѣтуотъ сенчасъ же, если возлож ио, провести лигатуры 
чрезъ края раны, которыо слѣдуетъ соедшшть послѣ окончаиія родовъ. К огда  
силъно нрнпухастъ тіередпяя губа шейкк во время родовъ, нужіго во время 
паузы старатьоя заиостч ео за головву плода. B lanc дѣлалъ па шеіікѣ пѣсколько 
кадрѣзовъ, чтобы улоньшить объемъ припухлости. R issm ann наблюдалъ продолжи- 
тельное пребываніе лертваго плода въ маткѣ, при рубцовомъ съуженіи влагалищной 
части. В ѣроятно п въ нѣкоторыхъ другихъ случаяхъ это осложненіе причпняло за-  
держаніо и распаденіе плода въ полости матки. ІІедавно, при неподатливомъ съужѳ- 
нітг внутренпяго зѣва п появлеиія endom etritis sub partu, я вынужденъ былъ окон- 
чить роды операціей P orro. ЛІать n лладенецъ оставилн клішику здоровьши.

3. Осложненія при родахъ , зависящ ія отъ  новообразованій въ половыхъ 

органахъ женщины.

а) Осложненіе родильнаю состоянія ракомъ маточной шейки, cancer 
colli uteri.

Беременность крайне рѣдко осложняется ракомъ маточной шейки; 
какъ показываетъ статистика, едва одннъ случай приходится на 2500 
родовъ. Сутугинъ наблюдалъ на 9.000 родовъ только два раза ракъ 
шейки, a Scheibe четыре раза на 10.000 родовъ. Это объясняется по- 

. явленіемъ рака въ болѣе позднемъ возрастѣ женщины и загражденіемъ 
канала шейки, причиняемымъ этимъ новообразованіемъ, что препят-
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ствуетъ проникновенію въ матку сѣмени и наступленію беременности. 
Однако беременность въ исключительныхъ случаяхъ возможна, какъ 
это доказываетъ случай изъ клиники Рокитанскаго, даже при сильно 
распространившемся ракѣ шейки, когда удаленіе матки уже было невы- 
полнимо. Наичаще наблюдается поверхностная форма рака шейки, раз- 
виваюідаяся на наружной или на внутренней поверхности этой части 
матки.

Симптомы и теченіе. Болыпею частью ракъ существуетъ еще до 
начала беременности, или же развивается уже съ наступленіемъ послѣд- 
ней. Во всѣхъ случаяхъ беременность обнаруживала неблагопріятное 
вліяніе на ходъ болѣзви. Ііовообразованіе быстро разрастается, пора- 
жаетъ клѣтчатку вокругъ шейки, прилежащую часть влагалища и под- 
нимается кверху въ ткань матки. Отдѣленія изъ влагалища усили- 
ваются; наичаще они бываютъ съ примѣсыо крови и отвратительнаго 
запаха. Кромѣ того, нерѣдко появляются болѣе или менѣе значитель- 
ныя кровотеченія. Иногда обнаруживаются сильныя стрѣляющія боли въ 
тазу, задержаніе или частые позывы на мочу. Въ затяжныхъ случаяхъ 
рѣзко выступаютъ явленія кахексіи, исхуданіе, отекъ нижнихъ конеч- 
ностей, лихорадочное состояніе и проч. Вообще нормальное теченіе бе- 
ременности наблюдается при ракѣ шейки только въ исключительныхъ 
случаяхъ. Беременность часто прерывается до срока. ІІо статистикѣ, 
привбденной Cohnstein’омъ, только въ 68%  произошли роды своевременно.

Теченіе родовъ часто сопровождается явленіями, опасными для 
матери и младенца. Въ тѣхъ случаяхъ, когда новообразованіе поража- 
етъ только одну губу или одну половину шейки, подъ вліяніемъ гипере- 
міи, размягченная здоровая часть шейки бываетъ способна къ растя- 
женію. Зѣвъ матки можетъ раскрываться настолько, что чрезъ него про- 
ходитъ предлежащая часть, и роды оканчиваются силами природы; при 
этомъ новообразованіе сильно размлгчается, и сь поверхности шейки 
его часть можно иногда удалить ногтями пальцевъ.

Положеніе роженицы становится гораздо болѣе опаснымъ, когда 
ракъ уже обхватилъ всю влагалищную часть, или даже всю шейку 
матки, и образовалъ плотное неподатливое кольцо. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ, при сильныхъ сокращеніяхъ матки, или при извлеченіи за пред- 
лежащую часть, это кольцо разрывается, или же раздается послѣ над- 
рѣзовъ, и допускаетъ возможность рожденія плода чрезъ родовой ка- 
налъ; хотя нерѣдко послѣдствіемъ этихъ надрывовъ или надрѣзовъ 
является глубокій разрывъ шейки, даже стѣнки матки, клѣтчатки и 
свода влагалища, что влечетъ за собою опасное для жизни больной 
кровотеченіе и септическія осложненія въ послѣродовомъ періодѣ. Бы- 
ваютъ случаи, когда развивается въ области, пораженной ракомъ шей- 
ки, слишкомъ плотное затвердѣніе. Несмотря на сильныя родовыя боли, 
продолжаюіціяся съ перерывами иногда цѣлую недѣлю и болѣе, въ та- 
кихъ случаяхъ каналъ шейки яе раздается. Воды истекаютъ, плодъ
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умираетъ, тѣмъ не менѣе родоразрѣшенія не происходитъ. Если даль- 
нѣйшее теченіе родовъ предоставпть силамъ природы, то начинается 
гніеніе плода, и беременная погибаетъ отъ истощенія, ихореміи или 
септицеміи.

ІІредсказанге вообще неблагопріятно; оно лучше, когда въ ранней 
беременности происходитъ выкидышъ, нежели послѣ своевременныхъ 
родовъ, когда смертность родилыіидъ доходитъ до 40— 50°/о. Смертность 
дѣтей достигаетъ нѳ менѣе 60% .

Распознаваніе рака маточной шейки обыкновенно не представляетъ 
особенныхъ затрудненій. Гораздо труднѣе распознать при этой болѣзни 
беременность въ первые мѣсяды, такъ какъ повторяющіяся кровоте- 
ченія можно принять за мѣсячныя. Тѣмъ не меиѣе, руководствуясь 
обычными признаками беременности, внимательный врачъ не сдѣлаетъ 
ошибки въ распознаваніи, когда это состояніе продолжается не менѣе 
2—3 мѣсяцевъ.

Терапія. Коль скоро въ первые мѣсяцы беременности распознанъ 
ракъ шейки, никогда врачъ не долженъ относиться пассивно къ соетоя- 
нію больной. Необходимо примѣнить радикальную операцію для удале- 
нія раковаго новообразованія. Когда ракъ обнаружился на поверхнооти 
влагалищной части, сидитъ только въ нижней части возлѣ зѣва и ча- 
сто на одной только губѣ, показуется высокая ампутація шейки. ІІри 
новообразованіи, дошедшемъ до свода влагалища или распространившемся 
кверху на ткань матки по слизистой оболочкѣ канала шейки, показует- 
ся въ первые мѣсяцы беременноети удаленіе всей матки чрезъ влага- 
лище. Начиная съ Y  мѣсяца, сперва слѣдуетъ вызвать преждевремен- 
ное родоразрѣшеніе, a затѣмъ чрезъ 1— 2 недѣли удалить матку чрезъ 
влагалище. ІІри родахъ, когда перерожденная ракомъ маточная шейка 
плотна и неуступчива, показуется операція Porro и немедленно вслѣдъ 
за этимъ удаленіе остатка матки чрезъ влагалище.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда ыатка утрагила отчасти свою подвижность, 
новообразованіе перешло на тазовую клѣтчатку и своды влагалища, 
когда пораженіе представляетъ cusus inoperabilis, показуется въ первые 
мѣсяцы произвести искусственный выкидышъ.

Во время родовъ, когда шейка и края зѣва раздаются вслѣдствіе 
родовыхъ сокращеній, никакихъ особихъ мѣръ принимать не слѣдуетъ, 
кромѣ цѣлесообразной дезинфеки,іи, a иногда удаленія размягченныхъ 
частей опухоли ногтями пальцевъ. ІТри неподатливости краевъ зѣва 
или нижней части шейки, прибѣгаютъ къ растяженію, при помощи 
пальцевъ, рѣже дѣлаютъ надрѣзы и, смотря по обстоятельствамъ, окан- 
чнваютъ роды щипцами, поворотомъ, или при помощи перфораціи го- 
ловки плода. Наконедъ въ тѣхъ случаяхъ, когда при родахъ обнаружи- 
вается сплошная плотность и неподатливость шейки матки, лучше все- 
го своевременно произвести операцію Porro; такъ какъ при такихъ 
условіяхъ глубокое разсѣченіе шейки представляетъ большую опасность
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B e i  ііочти гинекологи высказываются въ иользу удаленія матки чрезъ влагалшцо 
въ первые лѣсяцы берелсндости, при ракѣ шейки. A lterthum  насчитываѳтъ 28 такихъ  
случаевъ, всѣ больныя оправились поолѣ опсрадіи. Мснѣѳ удачные результаты даетъ  
комбинированігый способъ удалонія беремснной матки, совмѣотио чрезь влагалпщѳ 
и брюшную полость, который пріш ѣняется преимуіцествеішо на второй половішѣ бе- 
роменностсй, когда матка достлгаетъ значительной величшіы и не поддается извле- 
ченію чрезъ каналъ таза . ІІзъ 12 ішдобныхъ случаевь выздоровѣли только 7 боль- 
ныхъ. Мы въ прошдомъ году потерялн одпу болыіую, y которой въ кондѢ шестого 
мѣсяца беременностп мм произвели удадоніо маткн пи этому колбшшровашю.чу спосо- 
бу. Въ подобныхъ случаяхъ легко разш івается соптичоскій periton itis чрезъ дере- 
носъ зараж енія отъ распадающ ейся шеіікн матки, месмотря на вредварптелы юе вы- 
скабливаніе и прижиганіе. Почелу палъ кажется болѣе дѣлесообразны лъ вызывать 
въ подобныхъ случаяхъ искусствениые преждевреліеішые роды, чтобы уменьшить 
объемъ матки, и черезъ 1— 2 нсдѣли удалить этотъ органъ чрезъ влагалище, какь 
это совѣтуютъ также Сутугшгъ, F eh ling  и Scheibe. Удаленіе боременной матки 
исключитедьно чрезъ брюшную полость лы считаелъ еіце болѣе опасною овераціей, 
иежѳли колбипироваыный едособъ.

По статистикѣ, прііводнмой С утугш ш яъ, операція кесарскаго сѣчеиія была про- 
нзведена дри осложнсиіи родовъ ракомъ шейіш 16 разъ; 11 больныхъ пережнли опе- 
рацію . Операція Porro была пропзведеиа 6 разъ , 4  родилышцы выздоровѣли. Гораздо  
трудиѣе п оііаснѣе иронзводить въ средш іѣ и въ концѣ беременности, a также во 
вреля родовъ, прп раісѣ шойки, удалеиіс маткп чрезъ влагалшце, предварптельно 
одорожшш ъ ее , по слособу D iihrssen’a , sect. caesarea  v a g in a lis . Такую  оверацію  
ііроизводили A lterthum , Fritsch и др. Z w eifel іі Оттъ съ усдѣхомъ удаляли бере- 
ыенную матку чрезъ влагалище иа 6 мѣсяцѣ, М еу иа 5 мѣсяцѣ.

T heilhaber собралъ 163 случая береленмостп, осложнешюн раіголъ маткн; въ ог- 
ромномъ бо.іьшивствѣ раднкалыюе лѣчеиіе ire могло быть дрилѣнено. ІІѢкоторые ги- 
иекологи совершенно отвергаютъ высокую алпутацію шейки даже въ начальломъ пс- 
ріодѣ рака матки, что, по моему мнѣнію, ве вполнѣ основателыго. Въ нашей практикѣ 
встрѣчались случаи, гдѣ иослѣ этой операціи болыіыя оставалнсь совершеино здоро- 
вы.ми въ течепіе миогііхъ лѣтъ.

Ь) Осложиеніе родилънаго состоянія фиброміомами матки.
Съ давнихъ поръ врачаыъ нзвѣстно, какъ часто это новообразова- 

иіе встрѣчается y женщинъ, приближающихся къ сорокалѣтнему воз- 
расту. У молодыхъ жешдинъ фиброміомы матки находятъ гораздо рѣже 
н обыкновенно неболыиихъ размѣровъ, вслѣдствіе вообще медленнаго 
роста этихъ новообразованій. Весьма часто такіе субъекты остаются 
безплодными. Это вполнѣ объясняетъ, почему фиброміомы маткп сра- 
внительно рѣдко встрѣчаются во время беременности, a еще рѣже 
онѣ причиняютъ болѣе или менѣе значитсльныя разстройства во вромя 
родильнаго состоянія женщины.

Симтомы и теченіе. Наиболѣе опасное осложненіе представляютъ 
фиброміомы, развивавающіяся въ шейкѣ матки, въ особенности интер- 
стиціальныя опухоли, т.-е. развивающіяся въ толщѣ ткани маточноіі 
шейки.

Ио изслѣдованіямъ Сутугина, отношеиіе во время беременности 
между фиброидами шейки и тѣла ыатки, какъ 1 : 5; между тѣімъ какъ 
въ небеременномъ состояніи оно не превышаетъ 1 : 20.

Большею частыо беременность обнаруживаетъ болѣе или менѣе за-
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мѣтное вліяніе на эти опухоли. Чѣмъ тѣснѣе связь опухоли съ суще- 
ствомъ матки и чѣмъ большее сходотво онѣ представляютъ между со- 
бою въ строеніи, тѣмъ значительнѣе обнаруживается на нихъ вліяніе 
беременности. Обыкновенно опухоли болѣе или менѣе разрастаются и 
увеличиваются въ объемѣ, вслѣдствіе размноженія соединительной тка- 
ни, кровоизліяній въ ихъ ткань, a также вслѣдствіе отечнаго состоянія 
и въ нѣкоторыхъ случаяхъ колоиднаго перерожденія ткани. Въ послѣд- 
нихъ ,—правда, рѣдкихъ случаяхъ,— образуются болѣеили менѣе значи- 
тельныя иолостн. отчасти съ омертвѣніемъ промежуточной ткани, вслѣд- 
ствіе чего въ опухоли даже обнаруживается зыбленіе. Замѣчено, что 
фиброміомы, сидящія въ шейкѣ матки, подвергаются размягченію только 
въ течевіе 3 иослѣднихъ мѣсяцовъ беременности. Благодаря размягче- 
нію своей ткани, эти опухоли становятся податливыми и допускаютъ 
въ извѣстномъ направленіи уменьшеніе въ объемѣ, вслѣдствіе прижа- 
тія предлежащею частью во время родовъ.

Въ силу тѣхъ же усилій до нѣкоторой степени увеличивается под- 
вижность новообразованія. Въ послѣродовомъ періодѣ часто замѣчается 
уменьшеніе объема и даже атрофія опухоли, въ другихъ случаяхъ даже 
сплошное омертвѣніе ихъ ткани, съ наклонностью опухоли къ энуклеа- 
ціи со всѣми послѣдствіями этого продесса. Вліяніе фиброміомъ на 
беременность довольно разнообразно и далеко не во всѣхъ случаяхъ про- 
является въ одинаковой степени. Выкидыши и преждевременные роды 
паблюдаются не чаще, какъ y 15°/0 беременныхъ, представляющихъ 
подобныя осложненія. Замѣчательно рѣзко присутстствіе этой опухоли 
отражается на положеніи плода. Статпстика представляетъ слѣдующія 
отношевія въ круглыхъ щіфрахъ:

Сравнителыю часто встрѣчается предлежаніе дѣтскаго мѣста, a 
также умираніе плода въ утробѣ матери и задержаніе частей яйца въ 
полости матки. Въ числѣ исключительныхъ явленій беременности, ослож- 
ненной фиброміомой матки, слѣдуетъ упомянуть загибъ матки назадъ, 
a  также болѣе или менѣе значительное надавливаніе на окружающія 
части, обусловливающее запоры, геморрой, затрудненіе при выдѣленіи 
мочи, отекъ нижнихъ конечностей, a иногда даже припадки со стороны 
желудка и сердцебіеніе. Въ исключительныхъ случаяхъ во время бе- 
ременности наступаетъ распаденіе фиброида, какъ это наблюдали 
Braun и Müller. Гораздо чаще это происходитъ въ послѣродовомъ 
періодѣ.

Вліяніе фиброміомы матки на ходъ родовъ далеко не одинаково. Во 
многомъ оно завнситъ отъ положенія и велнчины опухоли. Когда опу- 
холь располагается выше входа въ тазъ, она механическаго препятствія

головныя положеіня 
тазовыя „ 
поперечныя „

• 517«о
32»/,
17%
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ддя хода родовъ не представляетъ, но можетъ быть причиною ненор- 
мальныхъ сокращеній—спазматическихъ или слабыхъ; можетъ вызывать 
также кровотеченія во 2 періодѣ родовъ или послѣ изгнанія плода. ІІа- 
противъ тамъ, гдѣ опухоль болѣе или менѣе опускается глубоко въ по- 
лость таза, она часто съуживаетъ родовой каналъ и представляетъ бо- 
пѣе или менѣе значительное препятствіе для прохожденія предлежащей 
части, въ особенности при неподатливости и неподвижности новообра- 
зованія. Тѣмъ не менѣе въ такихъ случаяхъ роды могутъ оканчиваться 
самопроизвольно довольно часто. Если фиброміома представляется въ 
видѣ полипа или подслизистой опухоли шейки, то она смѣщается пред- 
лежащею частію книзу во влагалище, и даже можетъ выдвинуться на-

ружу и отдѣлиться, допуская также 
дѣторожденіе силами природы.

ІТри интерстиціальныхъ и подбрю- 
шинныхъ опухоляхъ шейки, во вреня 
родовъ новообразованіе, запружающее 
родовые пути, вслѣдствіе маточныхъ 
сокращеній, направленныхъ къ растя- 
женію нижняго сегмента и раскрытію 
зѣва, можетъ подняться вполнѣ или от- 
части кверху, выше входа въ тазъ, 
дозволяя предлежащей части опустить- 
ся возлѣ опухоли въ тазъ, чему до 
нѣкоторой степени способствуетъ раз- 
мягченіе новообразованія во время бе- 
ременности. ІТочему даже при шееч- 
ныхъ фиброміомахъ почти половина 
родовъ протекали самопроизвольно, хо- 
тя въ нѣкоторыхъ случаяхъ они были 
иродолжительны и сопровождались энер- 

гическими родовыми схватками. Такіе случаи часто сопровождают- 
ся обильнымъ послѣродовымъ кровотеченіемъ, и нерѣдко задержаніемъ 
послѣда.

Съ другой стороны описано не мало случаевъ, гдѣ фиброміома, за- 
трудняющая входъ въ малый тазъ, несмотря на продолжительныя и 
сильныя потуги, не двигается съ мѣста. Если въ такихъ случаяхъ не 
будетъ оказано надлежащее пособіе своевременно, то нижній сегментъ 
можетъ сильно истончиться, и послѣдуетъ разрывъ матки. Иногда 
женіцина можетъ даже умереть, не разрѣшившнсь.

Предсказаніе представляется относителыю неблагопріятнымъ. По 
іізслѣдованія Stavely, изъ 597 случаевъ беременности, осложненноі фиб- 
роидомъ матки, окончившихся срочными родами, погибло 220 женщинъ, 

'что составляетъ 37% ; по дaнIшмъ^ собраннымъ Сутугинымъ, изъ 13 
случаевъ погибло 7 родильницъ. Число мертворожденіи до 65% . Почти

Фиг. 204. Разрѣ зъ  беременной матки 
при большой фиброміомѣ шейки, 

загрождающей каналъ таза .
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6%  родильницъ умерли, не разрѣшившись. Слѣдуетъ заыѣтить, что эти 
цифры принадлежатъ главнымъ образомъ прежнему времени; со вр'еменн 
примѣненія антисептики смертность стала гораздо меньше.

Распознаваніе беременности при фиброміомахъ иногда бываетъ не 
легко, въ особенности когда опухоль достигаетъ размѣровъ дѣтской 
головки или болѣе; при такихъ условіяхъ растяженіе матки яіідомъ 
въ первые мѣсяцы оказывается мало замѣтнымъ, да кроыѣ того по 
временамъ г^является изъ матки истеченіе крови, или же обостряется 
нерѣдко сопровождающее интерстиціальные и подсерозные фиброміомы 
хроническое воспаленіе тазовой брюшины. Въ такихъ случаяхъ только 
внимательное, нерѣдко довольно продолжительное наблюденіе, съ по- 
явленіемъ многихъ вѣроятныхъ признаковъ беременности, даетъ воз- 
можность вполнѣ выяснить данный случай. Что касается фиброміомъ, 
то свойственная имъ плотность остается долгое время; даже во время 
родовъ онѣ на ощупь оказываются нерѣдко гораздо плотнѣе существа 
матки. Руководствуясь такими отличительными признаками, можно от- 
личить беременность, осложненную фиброміомой, отъ placenta praevia, 
graviditas extrauterina, retroversio uteri gravidi и проч.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, послѣ выхожденія младенца, матка съ 
фиброидомъ, имѣюідая значительную величину, можетъ внушить мысль 
о прлсутствіи второго плода въ маткѣ, но внимательное изслѣдованіе 
внутреннее и наружное легко дозволяетъ установить надлежащее рас- 
познаваніе.

Терапгя. При небольшихъ фиброміомахъ, сидяіцихъ въ тѣлѣ матки 
выше входа въ тазъ , беременность должно предоставлять дальнѣйшему 
теченію, совѣтуя женщинѣ соблюдать необходимыя предосторожности. Но 
есди опухоль сидитъ глубоко и неподвижно въ тазу, то слѣдуетъ въ 
началѣ беременности или удалить опухоль, тамъ, гдѣ это возможно, или 
же вызвать выкидышъ. Когда оиухоль достигаетъ значительной вели- 
чины, и болѣе или менѣе въ ней, въ связи съ маткою, обнаруживает- 
ся подвижность, слѣдуетъ предложить чревосѣченіе для удаленія опу- 
холи наичаще вмѣстѣ съ тѣломъ матки; это будетъ наиболѣе раціо- 
нальныімъ и радикальнымъ пособіемъ. Hofmeier и Rosenberger совѣ- 
туютъ выжидать. Напротивъ Leopold предпочитаетъ оперировать меж- 
ду ІУ и Y мѣс. беременности во избѣжаніе опасныхъ явленій и ослож- 
неиій. По нашему мнѣнію, рѣшеніе этого вопроса зависитъ всецѣло 
отъ особенностей даннаго случая, равнымъ образомъ отъ тѣхъ же усло- 
вій зависитъ выборъ операціи. ІЗъ однихъ случаяхъ было примѣняем0 
удаленіе фиброзной опухоли, въ другихъ amputatio supra vaginalis и да- 
же удаленіе всей матки.

Въ тѣхъ случаяхъ шеечныхъ опухолей, когда беременность пере- 
шла на вторую половину, наилучше выжидать родовъ.

Во время родоразрѣшенія тамъ, гдѣ опухоль лежитъ выше входа въ 
тазъ, не слѣдуетъ безъ надобности вмѣтиваться въ теченіе родовъ. Врачу
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нанчаще приходится подавать пособіе въ такихъ случаяхъ, когда опу- 
холь'болѣе или менѣе глубоко опустилась въ тазъ и закладываетъ ро- 
довой каналъ, что препятствуетъ сглаживанію шейки и правильному 
раскрытію ыаточнаго зѣва, a также одновременпо мѣшаетъ вступленію 
предлежаіцей части въ тазъ. Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ попы- 
таться отодвинуть фиброміому кверху, въ большон тазъ и въ полость 
живота. Такъ какъ эта машіпуляція болѣзненна и требуетъ разслаб- 
лонія стѣнокъ жнвота, то обязательно нужно прнмѣнеще хлорофор- 
ма до полнаго наркоза. Роженицу кладутъ на бокъ или на спину, 
въ послѣднеыъ случаѣ поперекъ кровати, и, вводя во время паузы 
лѣвую руку во влагалнще, концамп пальцевъ упираютъ въ опухоль и 
осторожно поднимаютъ ее кверху выше безъішошюй линіи и мыса, 
возлѣ одного изъ подвздошно-крестцовыхъ сочлененіи. Напболѣе радіо- 
нально, коль скоро удалось выдвинуть изъ малаго таза опухоль, вслѣдъ 
за этимъ, не выннмая руки, сдѣлать поворотъ на ножку, если зѣвъ 
достаточно раскрытъ ііл и  растяжимъ, и  младенецъ въ маткѣ подвиженъ. 
Спустя нѣкоторое время, ыожно окончить роды извлеченіеыъ плода. Ко- 
нечно, ссли немедленно послѣ вправленія опухоли головка занимаетъ входъ 
въ тазъ, поворотъ дѣлать нѣтъ надобности; но при тазовыхъ положені- 
яхъ необходимо ннзведеніе ножки, a при поперечныхъ положеніяхъ и 
нри высокомъ стояніи головки поворотъ виолнѣ умѣстенъ, еслибъ даже 
для зтого надо было продварительно растянуть зѣвъ пальцами или 
введеніемъ кольпойринтера.

Гдѣ вправленіо опухоли не удается, a мсжду тѣмъ каналъ таза не 
вполнѣ заложенъ новообразованіемъ, и предлежащая головка доступна, 
можнп иногда окончить роды наложеніемъ щнпцовъ нли краніотоміей, въ 
особенности когда опухоль нѣсколько размягчена. Ири большой, плот- 
ной, неподвижноп опухоли и высокомъ стояніи головки, нанболѣе раціо- 
нально кесарское сѣченіе или операдія Porro. Описани случаи, гдѣ во время 
родовъ можно было чрезъ влагалищо удалить опухоль, сидѣвшую на шеіі- 
кѣ матки или въ ея существѣ, послѣ чего роды оканчивались силами при- 
роды. Это возможнотолько при полипахъ,или иодслизистыхъфиброміомахъ 
шейки. Landau допускаетъ такую операцію только при внутривлагалшд- 
ныхъ фиброидахъ; при опухоляхъ жо, сидящихъ за маткой и влагали- 
щемъ, показуется кесарское сѣченіе, коль скоро оиѣ заграждаютъ та- 
зовой каналъ. Въ послѣродовоыъ періодѣ нерѣдко наблюдали крово- 
теченіе, распаденіе подслизистой опухоли, ссптическія формы заболѣ- 
ваній, иногда воспаленіе брюшины, вслѣдствіе омертвѣнія подбрюшин- 
ныхъ или іінтерстидіальныхъ фнброміомъ. Такія осложненія крайне 
оиасяы i i  большею частію оканчиваются смертыо.

Thom im  собралъ 55 случаевъ міоматоміи во вре.мя беременности, 31 бѳре- 
ыенная выздоровѣлн, 15 ішѣлп выкидышъ, умерлп 9. Смертпость матерей 16,3°/0, 
дѣтей погибло 43,6°/0. Ivirschheiracr, ira основаніи своихъ пзслѣдованій, нашелъ смерт- 
иость ирп міоматоміи вообіце 19°/0, нри осложненіп выкидышемъ—40% , при удаленіи
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тѣла матки—26% . Stawely собрадъ 33 случая удалеиія фнброидовъ во вреля беремен- 
ности, умерло 25“/о больныхъ, между тѣмъ какъ изъ 23 сдучаевъ, сопоставленныхъ 
В іегтс го м ъ , погибла всего одна беромеиная. From m el съ успѣхомъ удалилъ всю бс- 
ремонную матку на V мѣс., a  Smyly даже въ кондѣ беременности комбшшрованнымъ 
•сіюсобомъ. Въ недавнее время я  пронзвелъ 2 раза  удалеиіе тѣла матки съ успѣхомъ 
на 3 i i  4 ыѣс. беремеішости, ослолшеноіг большнми фиброидами матки.

с) Осложненіе родилышіо состоянія кистою яичника.
Женщины,. имѣющія кисту яичника, часто остаются безплодными, 

вслѣдствіе глубокаго нарушенія нормальныхъ соотношеній между тру- 
бами i i  яіічішками, a также нерѣдко по причинѣ существуюіцаго эндо- 
метрита. Осложненіе боременности кистою яичника въ Берлинской кли- 
никѣ было наблюдаемо 5 разъ на 17.832 родовъ. Наичаіце это быва- 
ютъ кисты колоидныя или дермоидныя, рѣже ворсистыя, смѣшанныя 
или опухоли, развивающіяся нзъ parovarium.

Симпто.иы, теченіе болѣзни. Осложненіе родильнаго состоянія кистою 
яичника нерѣдко оказываетъ неблагопріятное вліяніе ыа теченіе беремен- 
ности, которая въ 23°/0 такихъ случаевъ окончилась преждевременнымъ 
родоразрѣшеніемъ. Если опухоль велика, то въ послѣдніе мѣсяды бере- 
менности обнаруживаются тягостные прішадки, зависящіе отъ сдавленія 
брюшныхъ и грудныхъ органовъ, и выражающіеся диспепсіеіі, рвотою, 
одышкой, безсоншіцеГі, значительнымъ исхуданіемъ, отекомъ нижнихъ 
конечностей, уменыиеніемъ количества мочи и пр. Даже прн небольшихъ 
сравнительно оп.ухоляхъ, удерживаемыхъ сращеніяіМіі въ полос-ти малаго 
таза, могутъ обнаружиться явленія давленія, выражающіяся запорами, 
затрудненнымъ мочеиспусканіеыъ, появленіемъ геыорроидальныхъ ши- 
шекъ, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ оиущеніемъ ц выпаденіемъ матки и части 
влагалища. Впрочемъ послѣднее бываетъ рѣдко. Прп умѣренной величинѣ 
кисты и нахожденіи ея въ полости живота выше безъимеііной линіи, обык- 
новенно киста и беременная матка лежатъ одна возлѣ другой, причемъ 
киста заходитъ нѣсколько напередъ, смѣщая матку въ сторону. Вслѣд- 
сгвіе чрезмѣрнаго растяженія брюшныхъ покрововъ, такія беременныя 
пспытываютъ боли, въ особеяности, въ чресленной іі паховыхъобластяхъ. 
Съ другой стороны беременная матка нерѣдко оказываетъ неблагопрі- 
ятное вліяніе на кисту. Обыкновенио ростъ кисты продолжается, иногда 
это зависитъ отъ злокачественнаго перерожденія тканн этого новообра- 
зованія. Брюшныя стѣнки, прилегающія къ кнстѣ, становятся крайне 
чувствительными при дотрогиваніи, больная ощущаетъ боли, начинается 
лихорадка, но большею частію процессъ ограничивается слипчіівымъ 
мѣстньшъ воспаленіемъ брюшины; крайне рѣдко дѣло доходитъ до на- 
гноенія въ полости кисты. Скручиваніе ножкп рѣдко наблюдается во 
время беременности; такъ какъ въ это время ножка кисты обыкновенно 
укорачивается отъ растяженія и приподнятія кверху ыаточной связки. 
Скручиваніе ножки сопровождается часто внутреннимъ кровотеченіемъ 
въ полость кисты i i  тяжелыми воспалительнмми явленіями. Разрывъ кисты
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во время беременности представляетъ еще болѣе оиасное явленіе, въ 
особенности когда онъ случается послѣ скручнваиія ножки при кистахъ 
коллоидныхъ и дермоидныхъ. Обыкновеннымъ результатомъ, если не 
будетъ подана скоро хирургическая помощь, является общее воспалс- 
ніе брюшины съ летальнымъ исходомъ.

Кисты, приноднимающіяся выше тазоваго входа въ полость живота, 
обыкновенно не оказываютъ прямого вліянія на ходъ родовъ. Вслѣд- 
ствіе растяженія живота и смѣщенія матки въ сторону, родовыя сокра- 
щенія бываютъ слабы, a также дѣйствіе брюшыого пресса не можетъ 
обнаружиться съ надлежащею силою. ІІапротивъ, въ тѣхъ случаяхъ, 
когда часть кисты или вся опухоль находится въ полости таза и вы- 
полняетъ крестдовую ямку, препятствуя вступленію во входъ таза и 
опусканію предлежащеіі части, могутъ возникнуть опасныя для матери 
и плода осложненія, хотя въ 30°/о всѣхъ случаевъ роды тѣмъ не Me­
n te  оканчивались однѣми снлами природы, благодаря уступчивости жид- 
каго содержимаго кисты. Въ другихъ случаяхъ пришлось прибѣгать 
для окончанія родовъ к/ь болѣе или менѣе энергической акушерСкой 
помощи.. Описаны случаи, гдѣ, вслѣдствіе непреодолимаго препятствія 
при родахъ, гіроисходилъ разрывъ матки, разрывъ кисты, скручиваніе 
ея ножки и проч. Даже въ тѣхъ случаяхъ, когда роды оканчивались 
сравнительно благополучыо, могутъ въ послѣродовомъ періодѣ обнару- 
житься опасныя явленія, какъ послѣдствіе травмы кисты во время ро- 
довъ. Иногда эта опухоль, опустившись въ тазъ , можетъ препятство- 
вать свободному истеченію послѣродовыхъ отдѣленій изъ матки.

Въ дсключптельныхъ случаяхъ, ішдъ юіяніемъ силышхъ лотугъ, киста силыю 
вдается въ полооть т,.за п можстъ нричіпшть разрывъ задней стѣшш вдагалища, 
какъ это наблюдалъ Славянскій, или псродней стѣнкп прямой кишки, какъ это видѣлъ 
Гелыитромъ. Въ иодобныхъ случаяхъ яеболыпая киста можетъ выпадать наружу. Krönig 
иедавно описадъ случай разрыва кисты янчника на 7 мѣсяцѣ беременности; больная 
была спасѳна операдіей чревосѣченія, за которой послѣдовало нѳовоевременное родо- 
разрѣщеніе. Почему вполнѣ радіоналенъ совѣтъ НоЬГя удалять кисты по возможности 
скорѣе въ послѣродовомъ періодѣ.

ІІредсказаніе зависитъ отъ положенія, своііства и подвижности 
кисты, отъ ея величины, a также отъ появленія различныхъ осложненій 
во время беременности, отъ хода родовъ, подаваемыхъ въ это время по- 
собій и степени травмы, причиненной во время родовъ новообразованію.

Распознаваніе въ большинствѣ случаовъ легко. Оно предетавляется 
затруднительнымъ при слишкомъ большихъ кистахъ, когда, въ особенно- 
сти въ первое время беременности, невозможно проіцупать матку. Въ 
концѣ беременности, при огромныхъ выполняющихъ весь животъ ки- 
стахъ, можно это новообразованіе смѣшать съ hydramnion, или съ сво- 
бодною жидкостью въ животѣ. При отличительномъ распознаваніи въ 
такихъ елучаяхъ, слѣдуетъ обратить вниманіе на длину влагалищной 
части ii  евойство ея канала,- на выпячиваніе задняго свода, на харак-
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теръ тона, являющагося при постукиваніи боковой части живота, при 
положеніи на спинѣ и при перемѣнномъ положеніи на бокахъ. He мѣша- 
етъ также принять во вниманіе анамнезъ тамъ, гдѣ это возможно.

При неболыиихъ опухоляхъ, находящихся въ полости таза, первое 
время такое осложненіе беременности можно пріінять за retroflexio 
uteri gravidi или за внѣматочную беременность. Однако вь первомъ 
случаѣ нахожденіе дна матки выше лоннаго соединенія, a во вто- 
ромъ отсутствіе при надавливаніи болей въ предполагаемомъ плодовомъ 
мѣшкѣ, отсутствіе маточнаго шума, a при дальнѣйшемъ яаблюденіи 
неизмѣняемость въ объемѣ, несмотря на замѣтно развивающееся уве- 
личеніе матки, представляютъ достаточно данныхъ для отличительнаго 
распознаванія.

Терапія. Во время беременности въ первые мѣсяцы, коль скоро бу- 
детъ распознана киста, слѣдуетъ предложить операцію ■— оваріотомію, 
которая, какъ показываотъ статистика, протекаетъ въ этихъ случаяхъ 
удивительно благопріятно въ настояіцее время, давая не болѣе 6 —7%  
смертноети. Выкидыпіъ наступаетъ послѣ операціи сравнительно рѣдко. 
Только при папиллярныхъ или смѣшанныхъ кистахъ, сильно разрос- 
шихся въ соединительнои ткани таза, можно прибѣгнуть къ вызыванію 
искусственнаго выкидыша. Если беременность достигла послѣднихъ мѣ- 
сяцевъ, то къ оваріотоміи слѣдуетъ прибѣгать только при тяжелыхъ 
осложненіяхъ, такъ какъ въ это время лапоротомія часто влечетъ за 
собою прѳждеврѳмѳнноѳ прекращеніе берсмѳнности, почему лучше ожи- 
дать наступленія родовъ.

При родахъ, когда опухоль располагается высоко надъ входомъ 
таза, не слѣдуетъ безъ надлежащихъ показаній прибѣгать къ опера- 
тивнымъ акушерскимъ пособіямъ. Напротивъ, въ тѣхъ случаяхъ, когда 
киста находится въ маломъ тазу, заграждая родовой каналъ, слѣдуетъ 
принять необходимыя мѣры, чтобъ избѣжать вредныхъ послѣдствій для 
матери и плода. Прежде всего слѣдуетъ попытаться подъ наркозомъ про- 
извести приподнятіе опухоли кверху въ полость живота при помощи тѣхъ 
же пріемовъ, которые мы описали при вправленіи фиброміомъ. Когда это 
не удается, нужно прибѣгнуть, при строгомъ соблюденіи антисептиче- 
скихъ предосторожностей, къ проколу опухоли чрезъ задній сводъ вла- 
галища сперва тонкимъ, a потомъ болѣе толстымъ троакаромъ, и уда- 
лешю содержимаго посредствомъ аппарата Dieuiafoi. Если содержимое 
слишкомъ густо, какъ это бываетъ при дермоидныхъ кистахъ, или 

ж киста состоитъ изъ многихъ малыхъ полостей, то слѣдуетъ произвести 
разрѣзъ стѣнки опухоли, чтобы возможно было ее опорожнить. Въ та- 
кихъ случаяхъ опасно ограничиваться однимъ проколомъ. Wertheim 
потерялъ въ послѣродовомъ періодѣ больную, y которой онъ ограни- 
чился проколомъ' дермоидной кисты, загрождавшей тазовой каналъ. Въ 
подобномъ случаѣ необходимо, при помощи зеркала Симса и подъем- 
ника, сдѣлать доступнымъ задній сводъ влагалища, который въ та-
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кихъ сдучаяхъ бываетъ выпяченъ опухолыо. Разрѣзъ дѣлается въ про- 
дольномъ направленіи, начиная отъ мѣста соединенія влагалшца съ 
заднею губоіі матки, длиною въ 3—4 cm. Послойно доходятъ до стѣ- 
нокъ опухоли i i  разрѣзаютъ ее. Коль скоро показывается содержимое, 
стѣнку опухоли i i  края раны съ каждой стороны захватываютъ пу- 
левыми щипдами или болышши зубчатыми пинцетами, проводятъ 
кривую иглу съ шелковою ннтью и закрѣпляютъ на ткани уз- 
ломъ. Съ каждой стороны такимъ образомъ стѣнка опухоли соеди- 
няется со стѣнкою влагалища. Удлинивъ рану, слѣдуетъ положить еіце 
нѣсколько швовъ по всой ея окружности, чтобы достнчь полнаго со- 
единенія опухоли со стѣнками влагалшца, и не дозволить попасть со- 
держимому кисты въ полость брюшііны. Иногда нужно войти въ по- 
лость кисты пальцемъ, чтобъ уда.лить ея содержимое, разрушая пере- 
городки. Коль скоро удалено содержнмое, опухоль спадается, и пре- 
пятствіе для прохожденія плода исчезаетъ. ІІодобнымъ образомъ посту- 
палъ Ostermayer, при осложненіи дермоидной кистою родовъ, которые 
онъ закончилъ перфораціей.

Дальнѣйшее теченіе родовъ предоставляется силамъ природы, или 
же, если укажетъ надобность, роды оканчиваютъ, примѣняя цѣлесо- 
образное акушерское пособіе. По окончаніи родовъ, сдѣланное отвер- 
стіе нужно дренировать при поыощи іодоформной марлп и назначить 
антисептическія впрыскиванія во влагалище. Еще болѣе цѣлесообразно 
въ такнхъ случаяхъ произвести на другой день послѣ родовъ чревосѣ- 
ченіе i i  удалить остатки кисты, разрѣзавъ предварительно швы, соеди- 
нявшіе ея стѣнку со влагалищемъ.

Dsivne собралъ 135 случаеві. оваріотомін во врсмя беременностп. Смертностъ 
оказалась всого 5,9%. Weiss счптавтъ ce 7,4°/0. Но болѣе 20% оперированныхъ по- 
лучаютъ выкпдышп. Даже при удаленіи обоихъ яичниковъ во вреля беременностк 
нолучаются хорошіе псходы, хотя рановрезіенное прекращеніе береленности насту- 
тіаетъ чаще. Mainzer изъ  17 так п х ъ  чревосѣченін наблюдалъ 5 разъ этіі явлепія.

d) Болѣе рѣдкія осложненія, представляющія препятствія для родо- 
разрѣшенія.

Сюда относятся, между прочииъ, опухоли влашлища. Glider собралъ 
60 случаевъ, въ которыхъ онѣ встрѣчались при родахъ:

Кисты i i  эхинококки................................23 случая
Фиброзныя опухоли ................................ 18 случаевъ
З л о качествен н ы я.................................... 15 случаевъ
H aem ato m a ..................................................  4 с-лучая. ♦

Только въ 14 случаяхъ роды окончились силами природы, въ 46
оказалось необходимымъ акушерское или хирургическое пособіе.

Камни мочевою пузыря во время беременности и родовъ встрѣча- 
ются рѣдко. F . Winckel насчитываетъ 29 случаевъ; къ этому числу 
слѣдуетъ присоединить еще случай проф. Ястребова. Въ 4 случаяхъ
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удаленіе камня было произведоно во время беременности и 7 разъ во 
время родовъ. 9 рожоницъ разрѣшились силами природы, что въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ сопровождалось тяжелыми повреждоніями родовыхъ 
путой. Въ остальныхъ случаяхъ роды окончились при иосредствѣ раз- 
личныхъ акушерскихъ операцій.

Въ акушорствѣ извѣстны исключительные случаіі, когда препят- 
ствіе для прохожденія плода заключалось въ застарѣломъ кровоизлія- 
ніи  haematocele retrouterina, экссудатахъ въ тазовой клѣтчаткѣ, вла- 
шлищныхъ грыжахъ, enterocele vaginalis, ракѣ кишки, cancer recti, и 
развитіи кистъ эхинококка въ тазовой клѣтчаткѣ. Winckel приво- 
д и т ъ  9  подобныхъ случаевъ, въ которыхъ э х іін о к о к к іі располагались 
между маткою и прямою кишкой. Во время родовъ такая опухоль пред- 
ставляется плотною на оіцупь и не даотъ ощуіценія зыбленія. Когда 
является предположеніе о мѣшетчатомъ строеніи о п у х о л и , с л ѣ д у е т ъ  

произвести проколъ троакаромъ для уменьтенія объема опухоли, послѣ 
чего иужно прнмѣшіть подходящія оперативныя пособія, если роды 
не совершаются сіілами природы.

ІІедавпо Нunite описалъ случпіі удалеігія y бореяоішоіі болыііоіі фиброваркомы, 
сіідѣвшеіі въ ни;кнеГІ частіі та.іа иодъ стѣнкамн влагалшиа и прикрѣплявшейея къ 
чЬдалтцпогі кіістіі таза u Hi?, saci-oi ubei'osum. Опухоль была полнчшюіо 8 cm. и 6 cm. 
Нрежпіо роды окончмлнсь исрфорацісй, a слѣдующіо иослѣ операціи прошли сахо- 
пронзволыю. Другіо краіінс рѣдкіе слуіаіг этого рода оіпісішы Drew, Burns и Abcr- 
nethy. Alwrs-Schimbcrç наблюдалъ оііустипиіуюся въ тазъ іючку. Hirst прііводитъ 27 
случаевъ осло.киеігія бере.меішостм и родовл. enterocele. Эта грыжа пропсходитъ при 
силыюмъ напряженііі ло иремя родовъ, упорпыхъ запоровъ во вреля береяенпостп, при 
разслаблеиііі влагалища п брюшшіы. ІІапчаще выпадаотъ задігій сводъ, рѣже передній. 
ІІри [іодахъ иеобходішо впраішть грыжу; есліі это ие удается, то для окончанія ро- 
доігь прпбѣгаютъ іеъ акуіііерскпяъ операціяяъ. Ilollaender иаблюдалъ препятствіе при 
родахъ вслѣдствіе пахолсдонія въ тазу опухоліі, образовавшеііся прп развптіи рака 
прямон кишки, Felsenrcicli—отъ экссудата въ тазовоіі клѣтчаткѣ, a Runge вслѣдствіе 
нодковообразной почкн. Rosenleld сдѣлалъ sect, alta во вреяя берояепиости na V 
мѣс. для удалеиія яоченого каяия, послѣдовалті рапіііе роды п смерть.

Г л a в a 18.
Выворотъ матки, inversio uteri.

Выворогъ матки прішадлежитъ къ чиолу наиболѣе рѣдкихъ осложне- 
Ііій прті родахъ; онъ представляетъ чрезвычайно опасноо явленіе, которос 
часто оканчивается смертыо родилышцы. Prior на 20 тысячъ родовъ 
нашелъ 2 раза выворотъ матки. G. Braun наблюдалъ это осложненіе 
только 5 разъ въ своеіі обширной клшшческой п частной прак- 
гикѣ. Обьткновенно оно обиаруживается иепосредственно вслѣдъ за 
рожденіемъ плода, гораздо рѣже оно появляется послѣ выхожденія
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послѣда. Замѣчаемое въ рѣдкихъ случаяхъ снаружи углубленіе-въ днѣ 
матки, на мѣстѣ, гдѣ сидѣла пляцента, depressio uteri, можно 
считать первою степенью выворота. Когда запавшее во внутрь дно 
матки пройдетъ сократительное кольцо, ово быстро вступаетъ во вла- 
галище и затѣмъ появляется наружу. Такимъ образомъ возникаетъ 
выворотъ матки.

Этіологія. Основною причиной этого осложиенія слѣдуетъ признать 
атонію матки. Если при такомъ состояніи матки, ея дно подвергается 
давленію сверху внизъ, какъ зто бываетъ ири дѣйствіи брюшного 
пресса во врѳмя изгнанія плода, или выхожденія послѣда, то на немъ 
иногда образуется углубленіе, которое затѣмъ легко можетъ церейти 
въ выворотъ матки. To же самое можетъ произойти, когда при атоніи 
матки на дно ея будетъ происходить надавливаніе рукою для выжи- 
манія послѣда. Еще легче выворотъ можетъ послѣдовать при потяги- 
ваніи за пуповину, когда дѣтское мѣсто, сидяіцее y дна матки, остает- 
ся еще плотно прикрѣпленнымъ.

При чрезмѣрно короткой пуповинѣ, такое натяженіе происходитъ 
самопроизвольно въ моментъ рожденія младенца. Въ такихъ случаяхъ, 
подъ вліяніемъ атоніи матки, запавшео дно этого органа иногда не 
выравнивается нормальными родовыми сокращеніями матки. Къ счастію, 
въ это время матка почти всегда проявляетъ энергическую дѣятель- 
ность, иначе мы имѣли бы несравненно чаще выворотъ матки послѣ 
родовъ.

Происхожденіе этого смѣщенія послѣ выхожденія послѣда повиди- 
мому всецѣло зависитъ отъ усиленнаго дѣйствія брюшного пресса, 
при полной атоніи матки. Во многихъ случаяхъ выворотъ матки про- 
исходитъ вслѣдствіе неправильнаго примѣненія акушерскихъ пособій 
при родахъ,—слѣдовательно, по винѣ врача или акушеркп. Тѣмъ не 
менѣе не подлежитъ сомнѣнію, что это опасное смѣщеніе матки можетъ 
развиться при родахъ совершенно самопроизволыю.

Beckm ann собралъ 100 случаевъ выворота матіш , изъ комхъ 54 раза  это ослож- 
неніе послѣдовало самопроизволыю, 25 разъ вслѣдствіе насплія, въ остальныхъ слу- 
чаяхъ причины выворота не были указаны.

Симптомы и  теченіе. Выворотъ матки при родахъ представляетъ 
въ полномъ смыслѣ слова острое заболѣваніе. Оно сопровождается 
весьма тяжелыми и опасными симптомами. Дурнота, обморочное состо- 
яніе, тошнота и рвота, малый, едва ощутительный пульсъ, холодныя 
конечности, чрезвычайная блѣдность лида, мучительныя боли, вызы- 
вающія крики и стоны, составляютъ обычныя явленія ири этой анама- 
ліи. Обыкновенно роженица невольно нажимается, причемъ изъ половыхъ 
частей, при сильномъ кровотеченіи, выступаетъ большая темнобагровая 
опухоль—матка съ прикрѣпленнымъ къ ней дѣтскимъ мѣстомъ, по- 
крытая кровяными свертками. Это сопровождается выворотомъ части 
влагалища и смѣщеніемъ мочевого пузыря. Животъ чувствителенъ при
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дострогиваніи. Въ другихъ случаяхъ, особенно когда мѣсто успѣло 
отдѣлиться, матка задерживается во влагалищѣ. Когда совершился 
выворотъ матки, въ послѣдней появляются сокращенія, стѣнки ея 
становятся плотными и каналъ шейки, обхватывающій вывернутое тѣло 
матки, сжимается.

Описанньте симптомы нельзя всецѣло объяснить кровотеченіомъ, 
хотя послѣднее только въ рѣдкихъ случаяхъ не бываетъ сильнымъ. 
Въ значительной степени они обусловливаются шокомъ и переполне- 
ніемъ сосудовъ живота, вслѣдствіе внезапнаго смѣіценія матки и 
рѣзкаго уменьшенія давленія въ брюшной полости. Смѣщается не 
одна матка; въ образо- 
вавшуюся воронку втя- 
гиваются трубы, связки, 
начинающіяся отъ угловъ 
матки, отчасти яичникп, 
a въ нѣкоторыхъ случа- 
яхъ сюда западастъ дажо 
петля тонкихъ кишекъ.
Только въ исключіітель- 
ныхъ случаяхъ появленіе 
остраго выворота матки 
не сопровождается тяже- 
лыми симптомами.

Если родильница по- 
реживетъ описашшя вы- 
ше опасныя явленія,обра- 
зовавшійся выворотъ мат- 
ки сопровождается почти 
постояннымъ кровянис- 
тымъ отдѣленіемъ, кото- 
рое вроиенами порехо- 
дитъ въ настоящее кро- 
вотеченіо. Ближайшимъ послѣдствіемъ этого являотся силыіая аие- 
мія i i  слабость. Тѣмъ но менѣе постеаенно совершается обратнос 
развитіе матки, хотя не вполнѣ правилыю, и болѣзнь переходитъ въ 
хроішческое состояніе, inversio uteri chronica. Впрочемъ нерѣдко послѣ- 
родовой періодъ протекаетъ при лихорадочныхъ явленіяхъ, вслѣдствіе 
развитія воспалительныхъ процессовъ въ половыхъ органовъ.

Распознаваніе большею частыо не иредставляетъ затрудненій. Прн 
падавлііванін на ішжшою часть живота, дно и тѣло матки не оіцуща- 
ются. ІІри введеніи 2 иальцевъ или полруки во влагаліііце, здѣсь на- 
ходять вывериутую матку въ видѣ большой округленной опухоли, пе- 
реходяіцей въ отверстіе, ограшічешюе вялыми и податливыми лоску- 
тами растянутой шейкіі. Опухоль чувствптельна и кровоточива при
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дотрогиваніи. Распознаваніе можно дополнить изслѣдованіемъ чрезъ 
прямую кишку, что даетъ иногда возможность прощупать воронку, об- 
разуемую вмвернутою маткоіі въ іголости живота. Только крайне нс- 
опытная и несвѣдущая акушсрка можетъ смѣшать выворотъ матки съ 
болыпимъ фиброидомъ или съ послѣдомъ, если дѣтское мѣсто остает- 
ся отчасти прикрѣплеішымъ къ вывернутой маткѣ. Извѣстны примѣры, 
гдѣ такія ошибки иыѣли роковыя послѣдствія для родильніщы, когда 
повитуха или акушерка, подъ видомъ отдѣленія дѣтскаго мѣста, отры- 
вала вывернутую матку.

Предсказаніе. ІІерѣдко, при надлежащей помощи, можно устранить 
происшедшее осложненіо или по крайней мѣрѣ спасти жизнь ро- 
дильницы. Благодаря болѣе основательному обученію повивальныхъ 
бабокъ и врачей, выворотъ маткн теперь рѣже, чѣмъ въ прежнео 
время, сопровождаетея летальнымъ исходомъ. Тѣмъ но менѣе смерт- 
ность слѣдуетъ признать при этомъ осложненіи не ниже 5О°/0. Само- 
произвольное излѣченіе наблюдалось краііно рѣдко, и то спустя иѣ- 
сколько недѣль послѣ родовъ.

Терапія. Во всѣхъ случаяхъ остраго выворота матки является по- 
казавіе произвести вправленіо матки. Когда врачъ присутствуетъ при 
родильницѣ въ самый моментъ образованія этого смѣщенія, или когда 
вывернутая матка находптся еще въ атоническомъ состояніи съ при- 
крѣпленнымъ къ ней послѣдомъ или безъ него, слѣдуетъ, не медля, 
сжавъ правую руку въ кулакъ, приложить ого ко дну матки и, нажи- 
мая, приподнимать этотъ органъ изъ таза кверху, одновременно яа- 
давливая другою рукой на нижнюю часть жнвота. При такихъ гіріе- 
махъ дно матки легко поднимается кверху, проходитъ чрезъ вялую и 
разслабленную шейку, и смѣщеніе вправляется. Если послѣдъ остался 
прикрѣпленньімъ, лучше его предварительно отдѣлить.

Чаще врачу приходится видѣть роднлышцу, спустя нѣкотороо 
время, иногда чрезъ нѣсколько часовъ, послѣ образованія выворота; 
въ подсбвыхъ случаяхъ послѣдъ успѣлъ уже отдѣлиться, и матка 
представляется сократившеюся и болѣе или менѣе плотною. При та- 
кихъ условіяхъ ігеобходимъ полный наркозъ хлороформомъ, и оамое 
вправленіе слѣдуетъ вроизводить иначе. Родильниду нужно иоложить 
на столъ съ прнподнятыми къ жнвоту бедрами и согнутыми колѣнамн, 
которыя должны удерживать два помощшша. Ягодицы и половыя части 
больной должны находиться y края стола. Тщательно дезинфицировавъ 
руки, врачъ вводитъ обмазанную карболовымъ масломъ или вазелиномъ 
правую руку во влагалшде и обхватываетъ вывернутую матку всѣми 
пальцами, такъ чтобы дно матіси ирилегало къ ладони. Ладонь лѣвой 
руки кладутъ выше лоннаго соединенія, на нижнюю часть живота, 
чтобы давленіемъ на это мѣсто препятствовать нзлишнему растяженію 
и поднятію влагалища кверху въ то время, когда рука, введенная во 
влагалиіце, плотно обхватываетъ матку и концами пальцевъ надавливаетъ
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на верхнюю часть органа, которая находится возлѣ свода влагалища. 
Такимъ образомъ стараются продвинуть еѳ кверху чрозъ растянутый ка- 
налъ шейки, а. вслѣдъ за нею провести постепенно и остальныя части 
матки; если это не удается, пытаются провести сперва одинъ уголъ 
маткн, надавливая на него болышімъ пальцемъ. Коль скоро удается 
его продвинуть высоко въ каналъ шейки, остальная часть матки легко 
проскальзываетъ кверху.

Когда вправленіе удалось, слѣдуетъ иоложить во влагалище на нѣ- 
которое время тампонъ изь іодоформнон марли, a на животъ—пу- 
зырь со льдомъ. Бнутрь необходимо назначигь нѣсколько пріемовъ 
extr. secalis cornuti или произвести подкожное впрыскиваніе этого пре- 
парата въ количествѣ 0,06 — 0,1, нѣсколько разъ въ теченіе дня. 
Если вправленіе вышеописаннымъ способомъ не удается, нужно при- 
мѣнить колыіойринтеръ, какъ это дѣлается прм затялсныхъ выворо- 
тахъ матки.

Глава 49-
Нарушеніе цѣлости матки и родового нанала.

А. Нарушеніе цѣлости матки во время беременности и родовъ.
а) Во вреѵія беременшпти.
Этіолойя. Это осложненіе во время беременяости принадлежитъ. 

къ числу явленій крайне рѣдкпхъ. Наиболѣе обыкиовенною причияой 
служитъ внѣшнее насиліе, подѣйствовавшее на самую матку,—сильный 
ушибъ или ранепіе живота. Попытки ввестп въ полость матки зоядъ 
или металлическіи прутъ, съ цѣлью вызвать криминальный абортъ, иногда 
влеклн за собою продыравленіе маткіі. Общее сильное сотрясеніе всего 
тѣла беременной, наприм. прн паденіи съ большой высоты, повиди- 
мому, можетъ также причшшть разрывъ этого органа. Въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ былъ наблюдаемъ самонроизвольный разрывъ матки, 
который обусловливался патологическими измѣненіями маточной стѣнки, 
зависящими отъ неправильнаго образованія этого органа, иногда вслѣд- 
ствіе истонченія рубца, оставшагося послѣ кесарскаго сѣченія. Въ та- 
кихъ исключительныхъ случаяхъ едіінственною причиной подобныхъ са- 
мопроизвольнихъ разрывовъ остается признать естественный ростъ яйца.

Давыдовъ наш еіъ, что къ разрыву латки предрасполагаютъ регрессивныя измѣненія 
эластическихъ волоконъ въ особеішости въ ігажнѳмъ соглонтѣ матки. Эти вою кна 
въ такихъ случаяхъ иредставляютея припухішши, укороченныяи, мѣстамп узловатыми, 
зернистьшп h  скомканными. Иногда траума бываетъ нозначнтедьная, напрпл. въ случаѣ 
описанномъ Петковичемъ, въ которолъ разрывъ беременной матки пропзошеіъ на 
VII мѣс. Въ другихъ случаяхъ разрывъ бсременной латки можетъ послѣдовать безъ 
воякаго насилія. W eil наблюдалъ такой случай на IX мѣс. беременности, находив- 
шейся въ одномъ рогѣ u teris  bicornis.
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Симптомы и теченіе. Во всѣхъ случаяхъ нарушеніе цѣлости мат- 
ки во время беременности сопровождается тяжелыми симптомами, въ 
числѣ которыхъ болѣе или менѣе выдающееся значеніе имѣютъ крово- 
теченіе, острое воспаленіе брюшины и выступленіе плода и дѣтскаго 
мѣста въ полость живота. Вся истекающая кровь или только часть ея вы- 
ходитъ наружу; при значительныхъ ранахъ жнвота и матки, часть плода 
или весь младенецъ выпадаетъ наружу. При саѵісіфоизвольныхъ разры- 
вахъ кровотеченіе и выступленіе плода происходитъ въ полость живота, 
причемъ обнаруживаются симптомы внутренняго кровотеченія—упадокъ 
силъ, чрезвычайная слабость и острыя боли въ животѣ. При поранс- 
ніяхъ матки, случающихся при введеніи въ нее инструментовъ для вы- 
зыванія выкидыша, преобладающимъ симптомомъ является септическое 
воспаленіе брюшины; рана бываетъ обыкновенно невелика. Подобные 
случаи также имѣютъ печальный конецъ.

Распознаваніе. Наиболыиее затрудненіе представляетъ распозиа- 
ваніе пораненій матки при кримннальномъ абортѣ. Быстрое развитіе 
и тяжелые симптомы общаго перитонита y беременной, осложненпые 
истеченіемъ крови изъ влагалиіца, указываютъ на возможность раненія 
матки, въ особенности если врачу извѣстно, что предпринимались по- 
пытки прекратить беременность. Однако во многихъ случаяхъ точное 
распознаваиіе возможно только на секціонномъ столѣ.

Предстзапіе прн разрывѣ и пораненіи беременной матки неблаго- 
пріятно, въ особенности въ тѣхъ случаяхъ, когда потеряно много крови, 
или развилось воспаленіе брюшины.

Лѣченіе. ІІри проницающей ранѣ матки, если дажо она не велика, 
слѣдуетъ дѣлать кесарское сѣченіе. При вступленіи плода въ полость 
живота,- послѣ разрыва береленной матки, показуется чревосѣчсніе. 
Воспаленіе брюшины требуетъ соотвѣтственнаго лѣченія. Прп септиче- 
скомъ заболѣваніи матки, совмѣстно съ пораненіемъ этого органа, 
показуется удаленіе тѣла матки.

Ь) Разрывы и другія пораненія матки во время родовъ.

Гораздо чаще, ножели во время беременности, пропсходнтъ нару- 
шеніе цѣлости матки во время родовъ. Въ практическомъ отношеніи 
имѣетъ значеніе свойство и особонности этой ненормальности. Въ одномъ 
случаѣ нарушеніе цѣлости можетъ ітроисходить вслѣдствіе чрезмѣрнаго 
или насильственнаго растяженія матки, въ другихъ случаяхъ оно яв- 
ляется послѣдствіемъ продолжителыіаго давлепія предлслсащей части 
на стѣнку нижней частіі матки, прижатую въ выстоящимъ костямъ та- 
зоваго канала. Слѣдуетъ также различать, въ какой части матки по- 
слѣдовало нарушеніе дѣлостн—въ шейкѣ, нижнемъ сегментѣ или въ 
тѣлѣ матки.

1. Надрывы маточной шейки при родахъ.

Этіологія. Разрывы маточной шейки въ продольномъ направленіи 
представляютъ наиболѣе частыя поранонія матки. При первыхъ ро-
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дахъ поверхностные, рѣдко глубокіе надрывы краевъ зѣва являют- 
ся почти неизбѣжнымъ послѣдствіемъ прохожденія младенца чрезъ 
эту часть родового канала. Въ нѣкоторыхъ елучаяхъ эти надрывы до 
хоцятъ до сводовъ влагалища чрезъ ткань шойки, наичаще въ боковомъ 
направленіи.

Глубокіе надрывы шейкіі иногда происходятъ даже при родахъ, 
окончившихся силами природы, при которыхъ замѣчалась усиленная 
и ранняя дѣятельность брюшного пресса, въ особенности ііослѣ ран- 
няго истеченія водъ. Такія пораненія наблюдали также при рако- 
вомъ перерожденіи влагалищной части матки, или при развитіи руб- 
довъ въ ея шейкѣ. Наичаще же глубокіе надрывы представляютъ по- 
слѣдствіе несвоевремениыхъ, или не вполнѣ радіональныхъ акушерскихъ 
пособій, при извлеченіи щипцами или руками, a также при насильственноиъ 
введеніи руки въ матку, когда эти оиераціи пронзводятся при недоста- 
точно раскрытомъ и неподатливомъ зѣвѣ, въ особенности, когда еще 
не изгладилась шейка.

Симптомы и теченіе. Неглубокіе надрывы шейки обыкновенно не 
причиняютъ никакихъ патологическихъ явленій въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ. Они пріобрѣтаютъ значеніе въ томъ случаѣ, когда распростра- 
няются на стѣнку влагалища или поднимаются выше за внутреннее 
устье; въ такихъ случаяхъ обыкновенно бываетъ разорвана вся толща 
шейки до тазовой клѣтчатки. ІІодобныя глубокія пораненія преимуще- 
ственно происходятъ по бокамъ шсйки, рѣже въ передней или задней 
части ея. Въ первомъ случаѣ о н іі могутъ переходить на стѣнку моче- 
вого пузыря, a сзади на брюшинный покровъ и сводъ влагалища.

При такихъ условіяхъ, немедленно послѣ родовъ обнаруживается не- 
произвольное иетеченіе мочн и затѣмъ развиваотся воспаленіе тазовой 
брюшины, цѣлость послѣдной рѣдко нарущается, но неизбѣжно бы- 
ваетъ обнажена клѣтчатка между маткою и пузыремъ. При проницаю- 
щемъ разрывѣ задней стѣнки шейки, симптомы обнаруживаются совер- 
шенно сходные съ припадками, появляющимися послѣ разрыва нижня- 
го сегмента матки. ІІаиболѣе характерныя явленія представляютъ глу- 
бокіе боковые разрывы шейки. Вслѣдствіе пораненія вѣтвей маточной 
артеріи, проходящихъ въ ткаии шейки или art. vaginales въ сводѣ вла- 
галища, й въ рѣдкихъ случаяхъ ствола art. uterinae, немедленно послѣ 
выхожденія плода начинается маточное кровотеченіе, которое продол- 
жается также послѣ выхожденія послѣда, при хорошо сократившейся 
маткѣ. Изъ влагалища вытекаетъ струей алая кровь, или же она изли- 
вается оттуда чрезъ извѣстные промежутки вмѣстѣ со свертками. До- 
вольно скоро развиваются явленія острой анеміи, и жизнь родильницы 
иодвергается серьезной опасности.

Распознаваніе не представляетъ затрудненій, если можно исключить 
атоиію матки и пораненіе наружныхъ половыхъ частей, a также стѣн- 
ки влагалища. Введя руку, съ необходішыми предосторожностями, въ
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каналъ рукава, можно, при надлежащемъ навыкѣ, ощупать самое мѣ- 
сто надрыва, которое находится болыпею частію съ одной стороны. 
Труднѣе раснознать глубокіс надрывы на передней или задней стѣнкѣ, 
такъ какъ шейка послѣ родовъ спадается въ рыхлыя складки; почему 
подобныя пораненія могутъ остаться незамѣченными, тѣмъ болѣе, что 
при надрывахъ на иеродней п задней части шойкн кровотеченіе не 
всегда бываетъ значителыго. Иногда только въ послѣродовомъ періодѣ, 
когда развиваютея тяжелыя явленія, распознаютъ подобное пораненіе, 
при внутреннемъ изслѣдованіи.

Предсказаніе. Нерѣдко, при своевременной іі радіональной помощи, 
возможно сохранить жизнь родпльницы, при глубокпхъ надрывахъ шсйки. 
ІЗъ послѣродовомъ поріодѣ можстъ развиться воспаленіе тазовой клѣт- 
чатки и брюшины, въ особенности ссли не были наложены швы. Оші- 
саны также случаи поздшіхъ послѣродовыхъ кровотеченій съ леталь- 
нымъ исходомъ. Оставшіеся пос-лѣ заживленія раны рубцы въ сводѣ 
могутъ причинить непріятныя бодевыя ощущенія прн движеніи или 
совокупденіи. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ они поддерживаютъ упорный 
катарръ h воспалитолыюе состояніе въ ыаткѣ.

Жѣченіе. Наиболѣе дѣйствительнымъ и единственно раціонадьнымъ 
средствомъ, прп глубокомъ боковоыъ надрывѣ шейки, слѣдуетъ признать 
наложеніе шва чрезъ толщу кровоточашдго мѣста въ поперечномъ на- 
правленіи, о чемъ было подробно сказано при изложепіи послѣродовыхъ 
кровотеченій. При проницающихъ пораненіяхъ шсйки, слѣдуетъ посту- 
пать, какъ пріі разрывѣ матки.

2. Д оугія  пораненія маточной шейки.

Этіологія. Крайне рѣдко наблюдаотся во время родовъ отрываніе 
или отдавливаніе передней губы нли всей влагалиіцной части матки. 
Такой случай недавно описалъ Letzius, который наблюдалъ отщемленіе 
круглаго куска растянутой шейки матки около 6 cm. въ діаыетрѣ. Подоб- 
ное осложненіе возможно, какъ изложено выше, только при ущемленіи 
маточной стѣнки между стѣнкаыи таза и предлежаідей головкою, причемъ 
отрываніе передной губы было наблюдаемо при гипертрофіи послѣдней, 
a также прн нормальной ея величинѣ. Наложеніе щипцовъ, при подоб- 
ныхъ условіяхъ, способствуетъ этому, преимущественно когда ущемлсн- 
ная отекшая губа не вправлена и не продвинута за предлеж*ащую го- 
ловку. Отдавливаніе всей влагалищной части было наблюдаемо послѣ 
продолжптельныхъ родовъ, при обідесъуженныхъ тазахъ и при неуступ- 
чивости черезчуръ плотнаго маточнаго зѣва; въ такихъ случаяхъ сильно 
растянутая влагалищная часть не имѣла возыожности отойти кверху за 
предлежащую головку. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ продолжительное да- 
вленіе головки на шейку и влагалище влечетъ за собой мѣстное омер- 
твѣиіе и продыравленіе влагалища и маточной шейки.

Симптомы ii теченіе. Ущемленіе маточной шейки, или передней 
губы ея, во время родовъ сопрождается спазматическими сокраіценіями
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ыаткн и сильными болями въ нижней части живота, который въ та- 
кихъ случаяхъ бывастъ чрозвычаііно чувствителенъ при дотрогиваніи. 
Пульсъ роженнцы ускоряется, и нерѣдко развивается лихорадочное со- 
стояніе. Моча задержпвается, вслѣдствіе сдавливанія мочевого канала. 
К рая маточнаго зЬва сильно припухаютъ. Иногда въ ткани ся про- 
нсходитъ кровоизліяніе. Если во время родовъ полнаго отщемлонія не 
проіісходитъ, то придавленная часть шсііки или губа отдѣляется, спус- 
тя нѣкоторое время послѣ родовъ; при такихъ условіяхъ, очпщеніе, 
вслѣдствіе распаденія и омертвенія ткани, получаетъ чрезвычаііно зло- 
вонный запахъ и представляется ихорозныыъ.

Подобныя нарушенія цѣлости маткн часто служатъ причнною вос- 
палительныхъ послѣродовыхъ за- 
болѣваній; опасныя кровотеченія 
появляются рѣдко. Довольно обыч- 
ный симптомъ представляетъ за- 
держаніе мочи. Послѣ заживленія 
пораненія, нерѣдко остаетоя съу- 
женною верхняя часть влагалища 
или каналъ шейки. Гораздо ча- 
ще, чѣмъ вышеозначенное ослож- 
ноніе, наблюдается при узкихъ 
тазахъ протираніо или раздавли- 
ваніематочной шейки, часто одно- 
временно со сводомъ влагалища, 
какъ послѣдствія трудныхъ и за- 
тяжныхъ родовъ, зависящихъ отъ 
съуженія таза. По отпаденіи стру- 
па, образуетея углубленіе, зажи- 
вающее рубцомъ, что нерѣдко
ведетъ къ съужьнію просвѣта фиг. 206. поврежденія матки и влагалищ а,при
влагалища И дѣлаетъ послѣднее трудныхъ родахъ, воіѣдствіе съужонія таза .
мало r r m a T T i i R b T M T  І Т р  т п  і і к п п р  а ~ Ч>о т е Р т о е  мѣдто на задней стѣнкѣ матки податливымъ. n e  голько пе- выстоящииъ МЫС0 Мъ , ъ -надры въ шейки, с и
реднііі, но также задній сводъ, с —яадрывы влагалища.

гдѣ иногда обнаруживается давленіо мыса крестцовой кости, сильно 
укорачивается, шейка оттягивается кзади, и подвижность матки значи- 
тельно уліеньшается. Послѣ отпаденія омертвѣвшей тканп, нерѣдко 
обнаруживается свищъ, ведуіцій наичаще въ ыочевой пузырь, рѣже 
въ тазовую клѣтчатку или въ прямую кишку.

Такъ какъ подобныя осложненія встрѣчаются только при тяжелыхъ 
рэдахъ, при которыхъ приходится производить различныя акушерскія 
операдіи, еъ цѣлыо поскорѣе окончить роды, почему одновременно съ 
омертвѣніемъ части шейки или влагалища встрѣчаются иногда также про- 
дольные разрывы или нарушеніо цѣлости влагалища. Пе подлежитъ 
сомнѣнію, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ слишкомъ продолжительное
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извлеченіе нредлежащей головки щипцами, съ примѣненіемъ большоіі 
силы, можетъ способствовать раздавливанію маточной шейки и проды- 
равливанію влагалища.

Лѣченге. При появленіи признаковъ ущемленія стѣнокъ родового 
канала предлежащею частыо, необходимо по возможности скорѣе окан- 
чивать роды, имѣя главнымъ образомъ въ виду здоровье матери. Ког- 
га признаки ущемленія во время родовъ были рѣзко выражены, по 
окончаніи родоразрѣшенія, кромѣ обычныхъ предосторожностей и ухо- 
да, нужно назначить промываніе влагалшца теплымъ 1%  растворомъ 
карболовой или 4°/0 борной кислоты. При затрудненномъ мочеиспуска- 
ніи, или когда въ мочѣ примѣшана кровь, слѣдуетъ прибѣгать къ 
введенію катстра. Коль скоро мочеисиусканіе дѣлается непроизволь- 
нымъ, слѣдуетъ ввести въ мочевой пузырь эластическій катетеръ 
изъ гуттаиерчи и оставить его тамъ, чтобы предупредить накопленіе 
мочи. Опытъ показалъ, что маточнопузырныо свиіци, преимуществен- 
но предъ другими видами этой болѣзни, обнаруживаютъ иаклонность 
къ еамопроизвольному заживленію. ІІослѣ отпаденія струпа, появляются 
грануляцін, отверстіе постепенно уменьшается и стягивается посред- 
ствомъ рубца, хотя это бываетъ,къ сожалѣпію, нечасто. Смазываніе по 
временамъ argent, nitric, способствуетъ скорѣйшему заживленію свища.

Когда на стѣнкахъ влагалища откладываются мочекислыя соли и 
развивается воспаленіе влагалища съ налетами, необходимо прішѣнить 
постоянное орошеніе растворомъ acid, salicylic, или acid, boric. Къ со- 
жалѣнію, часто послѣ таісихъ трудныхъ родовъ, осложненныхъ силь- 
нымъ сдавливаніемъ стѣнки рукава или шейки, развивается послѣро- 
довое заболѣваніе — воспаленіе тазовой клѣтчатки, a также мѣст- 
ное или вообще воспаленіе брюшины; послѣднео обыкновенно окаичи- 
вается смертью. Оно развивается въ особенности при протираніи зад- 
ней стѣнки ыаточной шейки и свода влагалища. Б ъ  рѣдкихъ случаяхъ 
появляется обильное кровотеченіе, послѣ отпадонія струпа, изъ сосу- 
довъ стѣнки которыхъ подверглись изъязвленію. Оставшіеся свищи 
пузыря, a также стриктура влагалища, разрывы и фистулы прямой 
кишкн требуютъ оперативнаго пособія, по окончаніи послѣродового пе- 
ріода.

3. Разрывъ матки при родахъ.
Этгологія и анатомическія измѣненія. Это нарушеніе цѣлости при- 

надлежитъ къ числу наиболѣе тяжелыхъ осложненій. Даже въ настоя- 
щее время, при строгомъ соблюденіи антисептики, сравнительно немно- 
гія женіцины остаются въ живыхъ. Къ счастью, въ практикѣ мы встрѣ- 
чаемъ весьма рѣдко такое нарушеніе цѣлости матки,—не болѣе 1 раза 
ііа 2.000— 3.000 родовъ. K. Braun на 38 тыс. родовъ видѣлъ 19 слу- 
чаевъ разрыва матки, изъ нихъ 15 полныхъ и 4 неполныхъ разрыва.

Извѣстны исвлючительные случаи, гдѣ подобное поврежденіе происхо- 
дило, ирн родахъ правнльныхъ и ве трудныхъ, самопроизвольно, вслѣд-
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ствіе значительныхъ патологическихъ измѣненій въ ткани матки. До по- 
явленія изслѣдованій Hand] ;я, настояіція причины разрыва матки во вре- 
мя родовъ врачамъ были неизвѣстны. Совреіменныя наши свѣдѣнія осно- 
вываются такимъ образомъ на этихъ изслѣдованіяхъ, съ нѣкоторыми 
иозднѣйшими измѣненіями и дополнененіями. Для правильнаго теченія 
родовъ необходимо, чтобы не только главнѣйшіе факторы родовъ были 
въ гармоническокь соотношеніи между собою, но также нужно, чтобы 
нѣкоторыя ихъ частности находились въ должномъ соотвѣтствіи между 
собою. Необходимо, чтобы раскрытіе зѣва, растяженіе нижняго сегмента 
матки, поднятіе кверху сократительнаго кольца и опусканіе предлежащей 
головки совершались съ должною правильностыо. Разсмотрѣнныя выше 
нарушенія цѣлости шейки въ болыпинствѣ случаевъ происходятъ при 
отсутствіи правильнаго соотношенія между этими явленіями. Еще болѣе 
рѣзко выражается эта дисгармонія при разрывахъ самой матки. Наблю- 
дая за ходомъ правильныхъ родовъ, мы находимъ, что къ тому времени, 
когда устье совершенно раскрывается, головка въ правильной позиціи, 
послѣ истеченія водъ, стоитъ плотно во входѣ, даже въ полости таза, 
сократительное кольцо находится большею частыо нѣсколько выше лон- 
наго соединенія. Ири такихъ условіяхъ, нижній сегментъ матки испы- 
тываетъ умѣренноо растяженіе, и вслѣдсгвіе выхожденія части головки 
изъ матки i i  вступленія ея въ тазъ, ось плода въ матнѣ значительно 
укорачивается. Почему при дальнѣйшемъ теченіи родовъ, совершаю- 
щемся уже при содѣйствіи бріошпого прссса, хотя сократителыюе 
кольцо нѣсколько поднимается кверху, чрезмѣрнаго растяженія нижня- 
го сегмента нѳ происходитъ; тѣмъ болѣе, что головка постепенно со- 
вершаетъ свое поступательное движеніе.

Совершенно иныя условія возникаютъ, когда головка не можетъ 
вступить въ тазъ; несмотря на силышя сокращенія матки, поддержи- 
ваемыя внослѣдствіи дѣйствіемъ брюшного пресса, наиболыпая пери- 
ферія предлежащей части остается надъ плоскостыо входа въ тазъ. 
Это можетъ зависѣть отъ различныхъ причинъ. Наичаще оііусканію 
предлежащей головіси нрепятствіе представляетъ съуженіе костнаго 
таза, рѣже нахожденіе въ его полости какихъ либо мягкихъ опухо- 
лей, —фиброміомы матки, кисты яичника и др., заграждающихъ родо- 
вые пути. Неправилыіыя положенія и предлежанія плода—поперечныя 
положенія, предлежаніе лобикомъ, аномаліи его развитія — hydrocephalus, 
нѣкоторыя врожденныя опухоли и сросшіеся уроды, приводятъ къ тѣмъ 
же послѣдствіямъ, отклоняя головку совершенно въ сторону отъ тазо- 
ваго входа или же удерживая ее надъ входомъ.

Ііеобходимымъ послѣдствіемъ всѣхъ зтихъ ненормальностей является 
почти совершенная неизмѣняеыость длины оси плода въ маткѣ, или 
вѣрпѣе —въ отдѣлѣ родового канала, расположенномъ выше плоскости 
входа въ тазъ , что допускаетъ чрезмѣрное растяженіе нижняго сег- 
ыента и шейки въ продольномъ направленіи, Тѣмъ болѣе, что при тѣхъ,
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часто непреодолнмыхъ препятствіяхъ, какія встрѣчаетъ предлежащая 
часть въ такихъ случаяхъ, цри опусканіи и вхожденіи въ тазовой ка- 
налъ, потужная дѣятельность матки чрезвычайно усиливается; отдѣль- 
пыя сокращснія бываютъ сильны,, продолжительны и слѣдуютъ одно за 
другнмъ чрезъ короткіе промежутки. Сравнитсльно рано начинается дѣя- 
тельность брюшного пресса, которая часто также отличается особенною 
интенсивностыо. Почему въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при совпаденін этихъ 
двухъ неблагопріятныхъ условій, является самопроизвольный разрывъ 
матки. ІІри родовыхъ сокращеніяхъ матки, постепенно растягивается 
зѣвъ и сократитольное кольцо иоднимаотся кверху; края устья ночти 
всегда остаются между стѣнками таза н предлежащею частыо, рѣжеони 
настолько подшшаются кверху, что ихъ трудно, иногда даже невозможно 
ощупать. Въ подобныхъ случаяхъ подвергается чрезлѣрнолу растяженію 
также сводъ влагалища. Такъ какъ предлежащая часть остастся почти 
неподвижною, то вся родовая дѣятолышсть направляется исключнтельно 
на растяженіо нижняго сегмента матки н связанііыхъ съ нимъ частей 
родового канала, что составляетъ при нормальныхъ родахъ только, 
такъ сказать, побочный и второстепеішый розультатъ этой дѣятельности. 
Тѣло маткн рѣзко раздѣляотся на двѣ части — верхнюю, полый мус- 
кулъ НІредера, съ толстыми стѣнками, и нижнюю, стѣнки которой, мож- 
но сказать, съ каждою потугой становятся тоньшс, причемъ сократи- 
тельное кольцо, находящееся на границѣ между ними, постепенно под- 
нимается выше. Часто въ подпбныхъ случаяхъ оно переходитъ даже ли- 
ііію пуііка и располагается въ косвенномъ направленіи. Прн правилышхъ 
позиціяхъ наиболѣе истончена бываотъ стѣнка нижняго сегмента на мѣ- 
стѣ, гдѣ прилегаетъ затылокъ, слѣдователыю сбоку и нѣсколько кзади; 
при поперечныхъ положеніяхъ пстончоніе соотвѣтствуетъ положенію го- 
ловки. ІІодготовленный такими ненормальными условіями разрывъ матки 
совершается или самопроизволъно, при дальнѣйшемъ теченіи родовъ, или 
же происходитъ вслѣдствіе какого-нкбудь даже незначительнаго насилія, 
наприм.—введеніе руки въ иолость матки для поворота, даже при по- 
пыткѣ наложить щипцы и пр. Разрывъ матки случается гораздо чаще 
y многораждающихъ, потому что y нихъ головка плода бываотъ крупнѣе, 
стѣнки живота болѣе податливы, почему легко ыогутъ развиться не- 
правильныя положенія и предлежанія. Schultz изъ 14 случаевъ разрыва 
матки въ 13 случаяхъ нашелъ зто поврежденіе y многорожавшихъ. 
Въ такихъ самопроизвольныхъ случаяхъ разрывъ происходитъ обыкно- 
венно въ нижнемъ сегментѣ матки, откуда нарушеніс цѣлости иногда 
распространяется иа шейку и даже на сводъ влагалища. Въ рѣдкихъ 
случаяхъ разрывъ происходитъ ішенно въ этихъ частяхъ, осли при 
родахъ шейка и верхняя часть влагалища подвергались чрезмѣрному 
растяженію, что возможно при высокихъ степсняхъ съуженія таза и 
при висячемъ животѣ, вслѣдствіе сильнаго наклоненія матки напередъ. 
Рѣдко самопроизвольный разрывъ распространяется кверху чрезъ со-
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кратительное кольцо. Чаще это случается при насильственныхь повреж- 
деніяхъ матки.

Разрывъ обыкновенно начинается съ маточной ткаші, рѣдко отъ 
стѣнкн влагалища, н затѣмъ переходитъ на брюшину. Въ подобныхъ 
случаяхъ разъединеніе цѣлости происходитъ въ задней или перодней стѣн- 
кѣ матки, обыкновенно въ косвенномъ или поперечномъ наігравленіи; раз- 
рывы, происходящіе въ боковой части, иыѣютъ болѣе гіродолыюе направ- 
леніе. Величина прошщаюіцихъ разрывовъ почтн вссгда довольно велнка; 
въ подобныхъ случаяхъ часто плодъ п затѣ.мъ послѣдъ чрезъ образовав- 
шесся отверстіе вступаютъ въ полость брюшнны. Иногда, въ особенности 
при боковыхъ разрывахъ, брюшшіа неразрывается, но иа значительномъ 
пространствѣ отслаивается излив- 
шеюся кровью или выступившею 
і і з ъ  матки частью плода, которая 
раздвигаетъ серозные листки од- 
ной изъ широкихъ связокъ. Sän­
ger наблюдалъ при родахъ само- 
произвольный разрывъ одной брю- 
шины на маткѣ, причинившій силь- 
ное кровотеченіе и упадокъ силъ.

Насильствснные разрывы  мо- 
гутъ нроисходить также прн от- 
сутствіи вышеописаннаго чрезмѣр- 
наго растяженія нижняго сегмен- 
та, въ чемъ нѣтъ ничего удиви- 
телыіаго, если операція поворота 
или наложенія щипцовъ произво- 
дится крайне грубо и лицомъ не-
вѣжественнымъ; для насилія нѣтъ
гтртг+  ігя ТТчт, 10  г ч т ѵ и я р т . п я ч  ФіІГ' 207' Поперечный саиопроизвольный раз- п р е д ь л а .  і і з ъ  и  с л у ч а е в ъ  р а з  рЬІВЪ въ переднеи с тѣ я к ѣ , ниж няго  сегм ента
рыва матки K .  Braun видѣлъ м а т к и .

9 насильственныхъ. Въ иодобныхъ случаяхъ разрыву можетъ под- 
вергнуться і і и ж н і й  сегментъ, сводъ влагалища, a равнымъ образомъ 
сократительное кольцо, тѣло и даже дно матки. Иногда встрѣчаются 
также рѣдкіе случаи самопроизвольнаго разрыва ыатки н свода влагалища, 
гдѣ это опасное осложненіе можетъ происходнть, такъ сказать, внезапно, 
безъ всякпхъ подготовителъныхъ симптомовъ, въ исключительныхъ 
случаяхъ даже вскорѣ послѣ начала родовъ. Оставляя въ сторонѣ 
тѣ измѣненія маточной ткани, о которыхъ была уже рѣчь гіри изло- 
женіи разрыва матки во время беременностіі, мы должны прійтіі къ 
заключенію, что подобные неожиданные разрывы происходятъ наичаще 
y многороженіщъ, y которыхъ предыдущіе роды были затяжные и со- 
провождались сильнымъ растяженіомъ нижняго сегмента; слѣдователь- 
но, гдѣ возможно допустить развитіе атрофическихъ измѣненій въ

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  508 —

ткани, при которыхъ она утратила свою прежнюю резистенцію. Когда 
при подобныхъ условіяхъ происходитъ самопроизвольный разрывъ 
свода влагалища, слѣдуетъ допустить его недостаточное развитіе или 
также значительныя измѣненія въ его ткани при предыдущихъ родахъ.

K oblank собралъ 80 елучаевъ разрывовъ матки во врезія родовъ, пзъ нихъ только 
32 можно отнѳсти къ чнслу самопропзвольныхъ, въ 48 случаяхъ разрывы были на- 
силъственпые, вслѣдетвіе акушерскпхъ операдіВ—иоворота п щппцовъ. По изслѣдова- 
нія.чъ T ote , чаще это иоврежденіе бываетъ при мальчикахъ, иежедп при дѣвочкахъ. 
M ann i i  другіе наблюдали случаи, гдѣ при удаленін чаетеи аборта ложечкой, послѣдовало 
прободеніе матки. Freund наблюдалъ разры въ матки при liydram ion, послѣдовашпей 
въ моментъ иетеченія водъ. Freund объяеняетъ это неожиданное явленіе сильнымъ 
напряженіемъ и истечеяіемъ маточныхъ етѣнокъ.

Симптомы и теченіе. Клиническая картина родовъ, при которой 
роженицѣ угрожаетъ разрывъ матки, въ огромномъ большинствѣ слу- 
чаевъ представляетъ рѣзкія особенности, которыя не могутъ ускольз- 
нуть отъ вниманія даже не особенно опытнаго врача. Родовыя сокра- 
іценія матки быстро слѣдуютъ одно за другимъ; роженица усиленно 
нажимается, пульсъ ускоряется, дыханіе учалцено; лицо предста- 
вляется раскраснѣвшимся, вслѣдствіе усиленной работы все тѣло въ 
испаринѣ, часто каждая потуга сопровождается стонами и громкиыи 
криками. ІІри наружномъ изслѣдованіи живота, мы находимъ дно матки 
высоко поднятымъ до мечевиднаго отростка и до края правыхъ реберъ. 
Ясыо выраженная бороздка, ндущая въ нѣсколько косвенномъ на- 
правленіи выше или возлѣ пупка, раздѣляетъ тѣло матки на двѣ части— 
верхнюю чрезвычайно плотную, представляющую полный мускулъ, и 
шіжнюю —болѣе податливую, нѣсколько выдающуюся и напоминающую 
наполненный мочевой пузырь. Этотъ нижній отдѣлъ матки при дотро- 
гиваніи представляется болѣзненныыъ, даже въ промежуткахъ между 
сокращеніями матки; напряженіе его стѣнокъ мало измѣняется съ на- 
ступленіемъ потуги, и рожешіца постоянно ощуіцаетъ сильныя боли въ 
нижней части жнвота.

При внутреннемъ изслѣдованіи, предлежащая часть стоитъ высоко 
надъ входомъ таза; на ея поверхности, обращенной въ полость таза, 
находится обыкновенно большая родовая опухоль. Края зѣва, въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ представляются припухшими, особенно спереди; 
часто однако они имѣютъ нормальную толщину, иногда уже оття- 
нуты за головку кверху. Если при такихъ чрезмѣрныхъ усиліяхъ 
со стороны маткн и брюшного пресса, предлежащая головка преодо- 
лѣетъ препятствіе и опустится въ полость таза, опасность разрыва 
устраняется; но въ тѣхъ случаяхъ, когда это не происходитъ, при 
отсутствіи раціональной помощи, наступаетъ разрывъ матки.

Во время потуги и энергическаго нажима, появляется сильная боль 
въ животѣ, иногда соединенная съ ощущеніемъ, какъ будто бы что-то 
лопнуло. Потужная дѣятельность внезапно обрывается, и въ состояніи 
роженицы обнаруживается рѣзкая перемѣна. Только при неполныхъ
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разрывахъ возможно ещо рожденіе младенца силами природы, какъ это 
наблюдалъ Керрпег и др. Пульсъ становится малымъ и ускореннымъ, 
лицо блѣднѣетъ, иногда оно получаетъ восковую блѣдность, глаза запа- 
даютъ, носъ становится острѣе; вскорѣ холодный потъ покрываетъ 
тѣло, появляется тошнота, часто рвота, головокруженіе и дурнота; 
въ жнвотѣ ощущается постоянная боль, которая въ первое время 
рѣдко бываетъ велика. Въ то же время изъ влагалища показывается въ 
большемъ или меньшемъ количествѣ жидкая кровь, истекающая наружу 
изъ разрыва маточнон стѣнки; впрочемъ сильное кровотеченіе бываетъ 
рѣдко. При ощупываніи живота, когда произошелъ полный разрывъ, 
мы чрезвычайно легко чрезъ брюшные покровы осязаемъ части пло- 
да, и возлѣ младенца сбоку мы находимъ сократившуюся матку, въ 
видѣ плотнаго тѣла съ шарообразною поверхностію. Произведя внут- 
реннее изслѣдованіе непосредственно послѣ разрыва, мы замѣчаемъ, 
что предлежащая головка значительно поднялась кверху; иногда спустя 
нѣкоторое время она становится недосягаемой, или въ замѣнъ ея 
предлежатъ другія части тѣла младенда. Развитіе эмфиземы въ брюш- 
ныхъ покровахъ, какъ послѣдствіе вступленія воздуха въ тазовую клѣт- 
чатку, наблюдается рѣдко.

При неполномъ разрывѣ замѣчаются гѣ же явленія съ тою разницею, 
что здѣсь не прощупываются такъ легко части плода, которыя иногда 
образуютъ выступы возлѣ сократившейся матки, хотя прѳдлежащая 
часть остается въ нижнѳмъ сегментѣ матки. Во всѣхъ случаяхъ серд- 
цебіеніе плода прекращается, и плодъ умираетъ вскорѣ послѣ разрыва 
матки. Въ нсключительныхъ случаяхъ, при неполномъ разрывѣ матки или 
при разрывѣ свсда влагалища, роды оканчивались иногда даже силами 
прпроды, и только, при наступившихъ затѣмъ явленіяхъ упадка силъ, 
внутреннее изслѣдованіѳ показало присутствіе разрыва. Описаны рѣд- 
кіе случаи, гдѣ при разрывѣ задняго свода происходило выпаденіе 
кишечныхъ петель во влагалище, которыя неопытною акушеркою могутъ 
быть приняты за пуповину. Дѣтскоо мѣсто часто выступаетъ вслѣдъ 
за плодомъ въ полость живота или подъ отслоенную бргошину; въ 
другихъ случаяхъ оно выдѣляется сокращеніями верхней части матки 
во влагалище и даже изгоняется наружу.

Прп насильствонныхъ разрывахъ матки, явленія упадка силъ об- 
наруживаются обыкновенно послѣ родовъ. Изслѣдуя родовыя пути, 
врачъ находитъ болѣе или менѣе зпачительное нарушеніе цѣлости. Въ 
рѣдкихъ случаяхъ явленія колляпса бываютъ мало выражены, но даже 
при неполныхъ разрывахъ родовыя сокращеиія матки прекращаются.

Распознаваніе не представляетъ особешіыхъ затрудненій, если 
врачъ внимательно изслѣдуетъ рожениду. Чрезвычайно важно распо- 
знать опасное положеніе больной, которой угрожаетъ разрывъ матки, 
чтобы во-время принять необходимыя мѣры и устранить опасность. 
Высокое стояніе предлежащей. части послѣ, истеченія водъ, несмотря
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на еильныя и продолжительныя сокраіценія матки, чрезмѣрное растяже- 
ніе нижняго сигмента матки, его значительная болѣзненность, учащенный 
пульсъ и дыханіе указываютъ на угрожающую опасность въ особенности 
y многораждающихъ. Послѣдовавшій разрывъ матки почти всегда сопро- 
вождается столь рѣзкиміі явлоніями, что онъ не можетъ остаться не- 
замѣченнымъ дажо для малоопытнаго врача, если послѣдній съ долж- 
нымъ вниманіемъ нзслѣдуетъ состояніе роженицы. Такъ какъ въ та- 
кихъ случаяхъ врачъ приглашается къ роженицѣ обыкновенно для 
оказанія акушерской помощи, то понятно, какъ важно въ практнче- 
скомъ отношеніи распозиать это опасное состояніе раньше, нежеліі 
врачъ приступитъ къ пропзводотву необходимой операціи. Въ тѣхъ 
случаяхъ, когда является щ едположеніе о возможности насиль- 
ственнаго разрыва, чрозвычайно важное значеніо пмѣетъ точный 
анамнезъ.

Предстзаніе. Кровотеченіе іі воспаленіе брюшииы представляютъ два 
наиболѣе опасныя послѣдствія разрыва матки. Въ рѣдкихъ случаяхъ 
родильница умираетъ, при явленіяхъ колляпса и внутренняго кровоте- 
ченія. ІІри полиомъ разрывѣ на сохраненіо жнзни ыожно надѣяться 
только, когда удастся о к о н ч і і т ь  роды или удалить плодъ съ сго послѣ- 
домъ, одновременно остановить кровотеченіе изъ разорванной раны и 
предохранить брюшину отъ зараженія. Описаны крайне рѣдкіе исходы 
неполныхъ разрывовъ матки, 'когда плодъ задерживался въ утробѣ 
матери и впослѣдствін подвергается распаденію, причемъ кости его 
скелета постепенно выходили илн были удаляомы искусствеішо нзъ 
полости матки. Обыкновонно же роженицы, которымъ послѣ разрыва 
матки не было подано акушерское пособіе, и плодъ остался въ полостп 
живота, даже оправившись отъ колляпса, вскорѣ погнбаютъ.отъ остраго 
воспаленія брюшины или септицеміи. Дажс послѣ удаленія плода срав- 
нительно немногія родильницы остаются въ живыхъ. Такъ какъ, вслѣд- 
ствіе тяжелыхъ и продолжительпыхъ родовъ, стѣнкп родового канала 
претерпѣваютъ ушибы, мѣста которыхъ представляютъ благопріятную 
почву для внѣдренія микробовъ. Кромѣ того, септическіе кокки имѣютъ 
полную возможность проникнуть чрезъ рану маткп въ полость брюшины 
или въ тазовую клѣтчатку. ЬІаичаще родилышцы, y которыхъ про- 
изошелъ при родахъ разрывъ матки, умираютъ отъ воспаленія брю- 
шины, рѣдко смерть наступаетъ отъ послѣдовательнаго кровотеченія 
или вслѣдствіе эмболіи легочныхъ артерій. Крайне рѣдко выпавшія 
черезъ сквозную рану свода влагалшца киінечныя петли ыогутъ под- 
вергнуться ущемленію, результатомъ котораго будетъ омертвеніе стѣн- 
ки кишки ii образованіе кишечно-маточной нли кишечно-влагалищной 
фистулы. Даже въ настоящее вромя смортность между родильницами, 
y которыхъ послѣдовалъ разрывъ маткп, чрезвычайно велика, — она 
въ частной практикѣ доходитъ до 85% . За рѣдкими исключеніямн 
почти всѣ дѣти являются на свѣтъ мертвыми.
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Лѣченіе. Цѣлесообразвая терапія при явленіяхъ, во время родовъ, 
указывающихъ на угрожающій разрывъ матки, имѣетъ чрезвычайно 
важное значеніе. To же самоо можно сказать о профилактическихъ мѣ- 
рахъ въ особенности при узкомъ тазѣ. He слѣдуетъ болѣе 1—2 часовъ, 
когда зѣвъ вполнѣ открытъ, послѣ истеченія водъ, оставлять подвижную 
головку надъ входомъ таза; необходимо произвести поворотъ на ножки 
или наложить іципцы; исключеніе составляетъ hydrocephalus cong. и 
нѣкоторыя уродства плода. Fritsch совѣтуетъ при сильныхъ потугахъ 
не забывать класть роженицу на бокъ, соотвѣтствующій затылку. Во- 
обще сущность акушерскихъ пособііі при угрожающей опасности сво- 
дится къ одному общему положенію—къ необходимости окончить роды. 
Конечно, нужно примѣнять такія пособія, при которыхъ можно избѣ- 
жать дальнѣйшаго напряженія чрезмѣрно растянутаго нпжняго сегментэ 
матки. Когда зѣвъ мало раскрытъ, нужно сдѣлать небольшіе надрѣзы 
или ввести для сго расширенія пузырь R. Barnes’a, еслн при раннемъ 
истеченіи водъ показуется окончить роды наложеніемъ щипцовъ. Коль 
скоро, прн осторожныхъ тракціяхъ, не удалось предлежаіцую головку 
ввести въ каналъ съуженнаго таза, ничего но остается какъ приступить 
въ такомъ случаѣ къ перфораціи и наложенію краніокляста. Только въ 
исключительныхъ случаяхъ, прн желаніи ыатери родить живого ребенка, 
можно произвестн кесарское сѣченіо. При поперечныхъ положеніяхъ, 
коль скоро ішжній сегментъ чрезмѣрно растянутъ, не слѣдуетъ настаи- 
вать на производствѣ поворота, гораздо безопаснѣе произвести обезгла- 
вленіе или Эічбріотомію, тѣыъ болѣе что въ подобныхъ случаяхъ обы- 
кновенно плодъ уже раньше умираетъ.

Коль скоро разрывъ совсршился, слѣдуотъ поспѣшііть съ оконча- 
ніемъ родовъ. Когда плодъ находится еще въ полости матки, или по 
крайней мѣрѣ пе вполнѣ вышелъ въ полость живота, необходимо слѣ- 
дуетъ сдѣлать поворотъ на ножку и произвести извлеченіе плода, на- 
ложеніе шипцовъ рѣдко примѣнимо. ІІослѣ окончанія родовъ, если 
кровотеченіе прекратилось, нужно ввести чрезъ рану матки въ полость 
брюшины широкія полоски 10% іодоформной марлн, которыя слѣду- 
етъ оставить на мѣстѣ нѣсколько дней, одновредменно назначить внутрь 
опій i i  положить на животъ одинъ или два пузыря со льдомъ. Иодобнос 
пособіе, нногда одновременно съ тампонацісіо маткн, въ особенностп 
пригоднр для частой ирактики. Когда, иослѣ удаленія per vias naturales 
плода, кровотеченіе не останавлііваотся, или когда нс подлежитъ сомнѣ- 
нію загрязненіе полости брюшішы, слѣдуетъ произвестп чревосѣченіе, 
которое показуется такжс во всѣхъ случаяхъ, когда младенецъ вышелъ 
изъ матки въ полость живота.

Schultz при полігыхъ разры вахъ матки приводптъ слѣдуюіція даігныя относитѳлыю 
исходовъ поврежденія. Выздоровленіе паступнло, при выжидательномъ способѣ лѣченія, 
въ 2 0 ,2% , при талпонадѣ въ 36% , при чревосѣченіи въ 47 ,6 % . Peskocek собралъ 
80 случаевъ изъ недавняго временп: при чревосѣчеяіи смертность равняется 60 ,8% .
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при дренированіи раны и тамііоііаціи 56,1°,0- Особенно часто дурные исходы были на- 
блюдаѳмы при разрывѣ передней стѣнки матки. ІІѢкоторыс акушеры, JJerz, ß ro ssa rd  и 
друг., совѣтуютъ дѣлать чревосѣчеиіс даже послѣ извлечепія плода p e r v ia s  natu ra les. 
Dum ont, W allich  и др. производили эту операцію при сильномъ кровотеченіи изъ раз- 
рыва матки п накладывали швы. Холяоторовъ и другіе сшивали чрезі. влаѵалище раз- 
рывъ маткп. Iohanow sky въ 3 елучаяхъ дѣлалъ опорацію P o rro  при разрывѣ матки.

F ritsc li полагаотъ, что таміюнаціей и давлеігіеліъ невозмолсно остаповитъ кро- 
вотеченіе вполнѣ прп разрывѣ латки. Это достигается только при чревосѣченіи. 
Freund наблюдалъ значителыюе кровотеченіо прн пероходѣ разры ва маткп на шп- 
рокую связку. Green и Iohanowsky также считаютъ чровосѣчеиіе необходимымъ, коль 
скоро кровотеченіе изъ раны ne оетанавливается. P eé  ігедавно съ успѣхомъ произ- 
велъ чревосѣченіе при разрывѣ .чаткн, въ полости которои осталась оторваіш ая го 
ловка младенца. D iepen совѣтуетъ избѣѵать берсменности жсищинамъ, которыя выздо- 
ровѣли послѣ разры ва матки. Разры въ  матки въ клшшкѣ J îrau n 'a  далъ 63°'0 
смертности.

Б.  Разрывы влагалища при родахъ.
Этіологія. Значительные разрывы стѣнокъ влагалища рѣдко наблю- 

даются при нормальныхъ родахъ. Причиною пораненія бываотъ врожден- 
ная узкость и недоразвитіе рукава, a также пріобрѣтеннос съуженіе этого 
канала. У пожилыхъ первороженицъ иногда такіе разрывы происходятъ 
вслѣдствіе неподатливости стѣнокъ рукава.Въ исключителышхъ случаяхъ 
причиною поврежденія бываетъ развитіе новообразованія въ стѣнкахъ 
влагалища. Гораздо чаще нарушеніе цѣлости рукава происходитъ прп 
акушерскихъ оиераціяхъ, въ особенности нри паложеніи щипцовъ, когда 
этимъ инструментомъ слишкомъ поспѣшио извлекаютъ предлежащую 
головку, причемъ стѣнки влагалиіца, при быстромъ растяженіи, легко 
разрываются. Кромѣ того при быстромъ поднятіи рукоятки щипцовъ 
кверху, сами края ложекъ иногда производятъ повреждсніе задиеіі 
стѣнки рукава. ІІоврежденіо влагалища возможно также при неосто- 
рожныхъ попыткахъ измѣнить заднезатылочный видъ предлежанія въ 
переднезатылочный, въ особенности на переднен стѣнкѣ рукава. Довольно 
рѣдко происходитъ пораненіо влагалища осколками ісостей черепа, при 
извлеченіи послѣ прободенія головки плода.

Анатомическія измѣненія. ІІоврожденія влагалища замѣчаются пре- 
имущественно въ боковыхъ частяхъ, возлѣ columna rugarum, a также 
въ области spina ischii, рѣже на передней стѣнкѣ. Большею частію они 
имѣютъ незначительныс размѣры, но въ нѣкоторьтхъ случаяхъ рана 
можетъ достигать до 5, даже до 10 cm. длины. Разрывъ ограничивается 
иногда только слизистою оболочкой, но чаще нарушеніе цѣлости распро- 
страняется на мышечные слоп и дажо на всіо стѣнку рукава до около- 
влагалищной клѣтчаткіі. Раненія въ нижней части влагалища обыкно- 
венно соеднняются съ разрывомъ промежностп.

Симптомы и теченіе. ІІослѣ рожденія младенца разрывы влагали- 
ща рѣдко сопроволсдаются значительными кровотеченіями; боли также 
бываютъ незначительны. Довольно часто бываетъ задержаніе мочи. Пріі 
хорошемъ уходѣ и отсутствіи зараженія, разрывъ влагалища обнаружи-
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ваетъ наклонность къ заживлѳнію и протекаютъ иногда даже безъ ли- 
хорадки. Только въ нѣкоторыхъ случаяхъ, особенно при пораненіяхъ 
задней стѣнки влагалища, подъ вліяніемъ послѣродовыхъ очшценій, 
начинается воспаленіе въ ранѣ, и можетъ развиться нагноеніе въ окру- 
жающей клѣтчаткѣ со всѣми его послѣдствіями, свойственными септи- 
ческимъ послѣродовымъ продессамъ. Однако въ огромномъ болышшствѣ 
случаевъ, въ настоящее время, разрывъ влагалища не представляетъ 
опасности для жизни. Послѣ его заживленія остаются рубцы, иногда 
причиняющіе съуженіе влагалища, или свшцевые ходы, выдѣляющіе 
гной, a въ исключительныхъ случаяхъ ненормальное отверстіе въ пу- 
зырь или кишку.

Распознаваніе. Для изслѣдованія этихъ поврежденій болыпею ча- 
стію достаточно введенія пальца во влагалшце; къ употребленію зер- 
калъ прибѣгаютъ довольно рѣдко вскорѣ по окончаніи родовъ. Двойное 
изслѣдованіе, при помоіци введенія металическаго катетера въ мочевой 
пузырь или пальца въ прямую кишку, вполнѣ умѣстно, чтобы точно 
опредѣлить размѣры и глубину поврежденія.

Лѣченіе. Тщательный уходъ и ежедневно повторныя промыванія 
влагалища дезинфидирующими растворами представляютъ необходимыя 
условія для благопріятнаго исхода этихъ поврежденій. Коль скоро обна- 
ружились во влагалищѣ воспалительныя явленія, слѣдуетъ рану при- 
сыпать іодоформомъ или смазывать ее tinct. jodi и примѣнить постоян- 
ную ирригацію. Сильно кровоточащіе или большіе разрывы влагалища 
слѣдуетъ сшивать шелковыми нитями вскорѣ послѣ родовъ, что удобнѣе 
всего дѣлать при посредствѣ зеркала Симса.

С. Пораненія наружныхъ половыхъ чаетей при родахъ.
1. Разрывъ промежности, ruptura perinei.

Бесмотря на значительное растяженіе промежности во вреля ро- 
довъ, причемъ длина ея увеличивается до 6 — 8 cm. и болѣе, она 
нерѣдко разрывается; при осмотрѣ наружныхъ половыхъ органовъ 
послѣ родовъ мы довольно часто находимъ это поврежденіе въ болѣе 
или менѣе значителыюй степени. Наичаще разрывъ промежности про- 
исходитъ, вслѣдствіе неумѣнъя поддерживать ее при нормальныхъ ро- 
дахъ. Нерѣдко быстрое прохожденіе головки чрезъ входъ влагалища, 
при извлеченіи головки щипцами или ручнымн пріемами при тазовыхъ 
положеніяхъ плода, влечетъ за собой это поврежденіе. Слишкомъ ши- 
рокія плечи  младенда и неиравильпое прохожденіе ихъ чрезъ выходъ 
таза, большая величина плода, сильное безпокойство роженицы, неудоб- 
ноечположеніе ея и черезчуръ сильныя потуги также нерѣдко причи- 
няютъ это поврежденіе. Часто разрывъ промежности происходитъ также 
при неправилъномь предлежаніи головки, при съуженіи выхода таза и 
маломъ наклоненіи послѣдвяго. Въ другихъ случаяхъ ближайшею причи- 
ной этого поврежденія является слишкомъ короткая или отечная промеж- 
ность y пожилыхъ женщинъ, плотные и неподатливые рубцы  на ней,
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образовавшіеся послѣ заживленія бывшихъ разрывовъ или послѣ про- 
изведенной пластической операціи, a также отъ причинъ случайныхъ,— 
ожоговъ, глубокихъ язвъ и проч.

Симптомы и теченге. У перворождающихъ вообще разрывы слу- 
чаются по крайней мѣрѣ въ 4 раза чаще, нежели y многороженицъ. 
Вообще же это поврежденіе наблюдается y 20—25°/0 всего числа ро- 
женицъ, считая всѣ, даже незначитсльные разрывы. Moos въ Іенской 
клиникѣ наблюдалъ разрывы промежности y 37%  первораждающихъ и 
y 15% многороженицъ. Наичаще разрывъ промежности начинаетя съ 
уздечки, въ другихъ случаяхъ сослизистой оболочки нижней части 
влагалища; рѣдко съ самаго начала разрываетея кожа промежности. 
Смотря по величинѣ нарушенія цѣлости промежностн, различаютъ 3 сте- 
пени разрыва.

Первая степень, когда, промежность разрывается, начиная отъ края
уздечки, иногда также кожные покро-
вы промежности. Привторой степени
разрывъ чрезъ толіцу промежности до-
ходитъ до заднепроходнаго отверстія.
ЬІерѣдко это поврежденіе распростра-
няется также на влагалище, гдѣ раз-
рывъ проходитъ возлѣ columna rug.
no задней стѣнкѣ. Третья степень раз-
рыва, или полный разрывъ, бываетъ
въ тѣхъ случаяхъ когда разрывается
не только собственно промежность,
но также кишечно-влагалищная пере-
городка на протяженін 1— З с т . , рѣд-

P erin eu m  d  ко нарушеніе цѣлости идетъ выше.
т _п_ ттт ,  . Смотря по толщинѣ разорванной
Фиг. 207. Ш ематпческое изоораженіе р аз- r  r  г
рывовъ промежности; ad— поверхностный, ткани промежности, можно разли-

c d - т л у б о к т ,  сЬ полныи разрывъ, чить ПОверхностные и глубокіе раз-
рывы въ этой области. ІІри поверхностныхъ поврсжденіяхъ. разры- 
вается только кожа и поверхностная фасція, a при глубокихъ—мышцы 
промежности, —  m. constrictor cunni, transversus perinei superfic. et 
profundus, fascia media и часть задней стѣнки влагалища.

Въ рѣдкихъ случаяхъ происходитъ такъ-называемый централъный 
разрывъ. Онъ бываетъ почти исключительно y первораждающихъ, имѣю- 
щихъ слишкомъ длинную промежность или невполнѣ правильный тазъ. 
съ малымъ наклоненіемъ. /

Во время прохожденія головки чрезъ нижнюю часть родового ка- 
нала, верхняя часть темени въ такихъ случаяхъ напираетъ преиму- 
щественно на задній проходъ, сильно вьшячиваетъ и растягиваетъ ша- 
рообразно промежность, не показываясь въ то жевремя во входѣ вла- 
галища. Если присутствующій при родахъ врачъ не сдѣлаетъ глубо-
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кихъ боковыхъ надрѣзовъ въ заднеп частіі растянутыхъ большихъ 
губъ i i  не приступитъ къ выведенію головки чрезъ отверстіе влагали- 
ща наружными пріѳмами или при посредствѣ щипдовъ; то при слѣду- 
ющихъ потугахъ истонченная промежность продыравнтся между поред- 
нимъ ii  заднимъ проходомъ, и въ образовавшемся отверстіи появится 
лежащая на проводной линіи таза часть черепа. Вслѣдъ за этимъ чрезъ 
эту дыру проходитъ вся головка, потомъ плечи, туловище и осталь- 
кая часть тѣла младенца. При этомъ отверстіе разрыва значительно 
увеличнвается, часто оно яереходитъ на прямую кишку, представляя 
огромное поврежденіе.

Fergusson  иаблюдалъ это поврежденіе при тазѣ , нмѣюідѳмъ нѣсколько мужскоіі 
типъ, D elccroix причипы этиго повреждеиія вндитъ въ снльномъ искривленіи креетца, 
выеоколъ лонномъ соединеігіи, узкой лонной дугѣ, затѣмъ въ ненорлальныхъ свой- 
ствахъ промежности іі окружающііхъ лягкихъ чаотяхъ, a  также въ чрѳзмѣрно силь- 
ныхъ потугахъ. Въ случаѣ, описанномъ B audry, во вреля изгнанія ию да сперва про- 
изошелъ разрывъ заднен стѣніш влагалищ а и ручка плода ноказалась въ заднелъ 
проходѣ, затѣмъ уже разорвалась промежность.

Вообще всѣ разрывы промежности вскорѣ послѣ родовъ имѣютъ бо- 
лѣе значительную величину, нежели спустя нѣсколько часовъ, когда 
растянутая промежность успѣла нѣсколько сократиться.

Боли n кровотеченія даже при значительныхъ разрывахъ промеж- 
ности бываютъ незначительны; весьма рѣдко нужны какія-либо особен- 
ныя мѣры, напримѣръ перевязка небольшихъ сосудовъ, чтобъ остано- 
вить потерю крови. При глубокихъ яезашитыхъ разрывахъ, родильница 
долго оіцущаетъ тупую боль возлѣ задняго прохода. Такой разрывъ 
оказываетъ неблагопріятное вліяніе на здоровье родильницы, если края 
пораненія не будутъ соединены, потому что самопроизвольно они безъ 
нагноенія заживаютъ рѣдко. При существованіи свѣжей раны, часто 
обнаруживается ресорбціонная лихорадка, и чрезъ нее можетъ послѣ- 
довать даже зараженіе въ послѣродовомъ періодѣ. Клиническія наблю- 
денія показываютъ, что такія роднльницы часто заболѣваютъ. Предо- 
ставленный самому себѣ, разрывъ промежности заживаетъ медленно, 
почти всегда при посредствѣ образованія рубцовой ткани. При такоій> 
заживленіи, половая щель остается открытою и удлиненною, задняя 
стѣнка влагалшца укорачивается. Вслѣдствіе укороченія канала вла- 
галища, матка подвергается травмѣ при сношеніяхъ, что въ свою оче- 
редь вызываетъ воспаленіе матки и ея придатковъ, иногда также та- 
зовой клѣтчатки, и катарральное состояніе влагалища, въ которое лег- 
ко попадаютъ извнѣ съ пылью и грязью множество микробовъ. При 
полныхъ разрывахъ, ко всему этому лрнсоединяется невозможность удер- 
жпвать вѣтры и жидкія испражненія. Даже при обыкновенномъ стулѣ 
женщинѣ трудно соблюдать опрятность. Заживленіе вторымъ натяже- 
ніемъ значительнаго разрыва промежности требуетъ отъ 3 до 5 недѣль 
времени.

33*
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Распознаваніе разрыва промежности легко, нужно только тщательно 
осмотрѣть наружныя половыя части и входъ во влагалище. Для этой 
цѣли женщину слѣдуетъ положить на правый бокъ и приподнять верх- 
нюю ягодицу. Если желаютъ сдѣлать осмотръ этихъ частей при поло- 
женіи на спинѣ, родильницу слѣдуетъ іюложить поперекъ кровати.

Лѣченіе. При раціональной терапіи, предсказаніе въ болыпинствѣ 
случаевъ благопріятное. Только небольшіе разрывы уздечки не тре- 
буютъ особаго лѣченія; во всѣхъ же другихъ случаяхъ, во избѣжаніе 
вредныхъ послѣдствій, при разрывѣ промежностгі необходимо наложитъ 
швы не позже 12 часовь послѣ родовъ. Чѣмъ скорѣе сдѣлать это, тѣмъ 
лучше. Поверхности свѣжей разорванной раны не требуютъ освѣженія, 
и хорошо прилегаютъ одна къ другон.

Предсказаніе при этой операдіи весьма благопріятно. Если не по- 
слѣдовало зараженія раны, то заживленіе первымъ натяженіемъ почти 
всегда достигается вполнѣ или по крайней мѣрѣ отчасти. Послѣродо- 
вой періодъ протекаетъ обыкновенно въ такихъ случаяхъ безъ лихо- 
радки. Если прошло нѣсколько дней послѣ родовъ и разрывъ остался 
незашитымъ, то поверхность раны начинаотъ гранулировать. Заживле- 
ніе промежности чрезъ образованіе рубдовой ткани далеко не всегда 
сопровождается благопріятными результатами. Въ подобныхъ случаяхъ, 
въ особенности при полномъ разрывѣ промежности, операцію слѣдуетъ 
отложить до полнаго послѣродового періода. При разрывѣ второй сте- 
пени намъ удавалась иногда опорація зашиванія промежности даже во 
время образованія грануляцій. Въ такихъ случаяхъ послѣ обеззара- 
живанія раны, слѣдуетъ удалять грануляціи изогнутыми къ поверхности 
ножницами и сшить ісрая кровоточащей раны.

Операція сшиванія свѣжаго разрыва промежности чрезвычайно прос- 
та. Необходимо тщательно промыть поверхность раны и ея окруж- 
ность слабымъ растворомъ сулемы, что нужно повторять нѣсколько 
разъ во время операціи, которую наиболѣе удобно при глубокихъ раз- 
рывахъ производить, при положеніи на спинѣ съ приподнятыми къ 
животу и нѣсколько разведенными бедрами. Поверхностные разрывы 
можно сшивать также при положеніи родильницы на боку.

Кромѣ кружки со слабымъ сулемнымъ растворомъ и обезпложе- 
ной гигроскопической ваты, для производства операціи необходимо 
зеркало Симса средней величины, прямыя и согнутыя по плоскоети 
ножницы, зубчатый и обыкновенный пинцеты, иглодѳржатель, нѣ- 
сколько кривыхъ иголокъ различной величины, плетенный шелкъ № 8 
и № 6 и пара Пеановскихъ пинцетовъ. Шелковыя нити, предварительно 
обезпложенныя, слѣдуетъ положить въ 0 ,1%  сулемный растворъ, a 
инструменты въ спиртъ, налитый въ тарелку. Акушерка или помощ- 
никъ удерживаетъ зеркало Симса, которымъ приподнимаютъ перед- 
нюю стѣнку. Сшиваніе начинается со стороны влагалища по направ- 
ленію книзу. Врачъ накладываетъ нѣсколысо узловатыхъ швовъ,прока-
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лывая иголкою глубоко края раны почти до самаго дна разрыва въ по- 
перечномъ направленіи идѣлая швы приблизительно на 0 ,5 —1 cm. одинъ 
отъ другого до самой уздечки. Наружные швы на промежность накла- 
дываются также въ поперечномъ направленіи на томъ же разстояніи.

При полномъ разрывѣ нужно сперва сшить прямую кишку, лучше 
всего металической проволокою, захватывая ткань промежности и за- 
кручивая швы со стороны кишки. Послѣ этого накладываются шелко- 
вые швы со стороны влагалища, наконецъ глубокими и поверхностны- 
ми швами соединяется промежность. При такомъ положеніи швовъ съ 
трехъ сторонъ важно, чтобы въ глубинѣ ткани не осталось незахва- 
ченнаго швомъ пространства. Родильнида съ зашитою промежностію 
должна лежать больше на боку; сшитая рана промежности обсыпается 
порошкомъ іодоформа и покрывается ватою или мягкою марли, кото- 
рая мѣняется, коль скоро послѣдняя загрязнится послѣродовымъ отдѣ- 
леніемъ. Нижнія конечности лучше связывать первые дни полотенцемъ 
или бинтомъ. Нлагалиіцо слѣдуетъ промывать два раза въ день сла- 
бымъ карболовымъ растворомъ. Родильница получаотъ преимуществен- 
но жидкую пищу въ теченіе 7 дней. Наружный швы со стороны про- 
межности снимаютъ на 8 день, a внутренніе спустя еіцѳ одинъ-два дня. 
Если на швѣ гдѣ-лпбо является нагноеліе, его раньше немедленно уда- 
ляютъ. Въ концѣ 7 дня даютъ слабительное, и прн первыхъ позывахъ. 
ставятъ клистиръ съ прованскимъ масломъ для разжиженія кала.

2. Д ругія  пораненія нарушныхъ половыхъ частей при родахъ,

Кромѣ разрыва ітромежности y перворождающихъ, иногда замѣ- 
чаются поврежденія на другихъ мѣстахъ наружныхъ половыхъ чсістей. 
Большею частью такія пораненія крайне незначительны и іюверхностны. 
Въ области преддверья и на наружной поверхности ыалыхъ губъ не- 
рѣдко находятся треіцшга, изъ которыхъ образовавшіяся возлѣ моче- 
вого отверстія иногда бывають чрезвычайно кровоточивы; онѣ причи- 
няютъ боль при моченспусканіи и даже задержаніе мочи, въ особен- 
ности когда превращаются въ нзъязвленія. Рѣже замѣчаются попереч- 
ные надрывы большихъ губъ или продольныя поврежденія и продырав- 
ливаніе малыхъ губъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ незначительныя поврежденія наружныхъ по- 
ловыхъ' частей могутъ причи нить сильныя потери крови вскорѣ послѣ 
родовъ, почему, при распознаваніи причивы послѣродового кровотече- 
нія, слѣдуетъ тщательно осматривать наружныя половыя части. Наи- 
лучшее терапевтическое средство въ подобныхъ случаяхъ представ- 
ляетъ наложеніе довольно глубокого шва, чтобьт хорошо закрытькро- 
воточащую рану. Небольшія кровотеченія останавливаются отъ при- 
жатія кровоточаіцей раны салициловою ватой. Употреблевіе liq. ferri 
sesquichlor. слѣдуетъ no возможности избѣгать. Дальнѣйшее лѣченіе 
состоитъ въ соблюденіи надлежащей чистоты и опрятности. Необхо- 
димо обмываніе наружныхъ частей 0,05°/с растворомъ сулемы и при-
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мѣнеяіе на поверхность небольшихъ ранъ присыпки изъ порошка іодо- 
форма.

3. Разрывъ лоннаго соединенія. Этіолоіія. Это поврежденіе встрѣ- 
чается рѣдко при родахъ. Наичаіце оно обнаруживаетея послѣ нало- 
женія щшіцовъ или труднаго извлечонія послѣдующей головки. Однако 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ разрывъ лоннаго соединенія былъ наблюдаемъ 
послѣ родовъ, окончившихся силами природы, при которыхъ особен- 
ныхъ отклоненій не замѣчалось. Къ происхожденію такого поврежденія 
предрасполагаетъ разрыхленіе связокъ и подвижность въ лонномъ со- 
единеніи, которая, по наблюденіямъ Braun’a, всегда въ небольшоіі сте- 
пени замѣчается y женщинъ въ концѣ беременностп.

Симптомы и теченіе. Послѣ родовъ женщина ощущаетъ боли въ 
области лоннаго соединенія, которыя усиливаются при попыткахъ раз- 
двинуть ноги или перемѣнить положеніе тѣла. Родильница можетъ 
лежать спокойно только на спннѣ съ согнутыми въ колѣнахъ ннж- 
ними конечностями. Моча часто задерживается. Ощупываніе лоннаго со- 
единенія и введеніе пальца во влагалище вызываютъ боль. Небольшое 
расхожденіе костей лоннаго сочлененія представляетъ обычныя явле- 
нія; иногда расхожденіе достигаетъ 3— 4 cm. Часто это поврежденіе осло- 
жняется воспаленіемъ, съ образованіемъ нарыва въ области лоннаго 
сочлененія. Гной скопляется или впереди мочевого канала, ниже тазо- 
вой фасціи, или же въ cavum Rliezii, выше лоннаго соединенія. Въ 
первомъ случаѣ нарывъ вскрывается возлѣ мочевого канала, большею 
частію самопроизвольно; въ второмъ случаѣ скопленіе гноя бываетъ бо- 
лѣе значительное, зыблющаяся опухоль образуется ыедленно п она замѣ- 
чается въ нижнейчастн живота надъ лонныыъ соединеніемъ. Образованіе 
такого глубокаго нарыва обыкновенно сопровождается продолжительнымъ 
лихорадочнымъ состояніемъ, которое длится отъ 1 до 3 недѣль, смотря 
по мѣсту и обширности нагноенія. Ahlfeld нашелъ въ литературѣ 
всего 100 случаетъ разрыва лоннаго соединенія во время родовъ, Хол- 
могоровъ за послѣднія 9 лѣтъ не могъ собрать болѣе 15 случаевъ.

Терапія. Боли значительно успокоиваются н движенія становятся 
шенѣе болѣзненными послѣ наложенія циркулярной плотной повязки 
на тазовую область роднльницы. Наиболѣе удобна повязка изъ тол- 
стой двойной паруснны съ прпшнтыми ремнями и пряжгеами. При по- 
явленіи лихорадки, указываюідей на воспаленіе въ области лоннаго 
соединенія, слѣдуетъ прикладывать ледъ, за тѣмъ согрѣвающіе ком- 
прессы или припарки. ІІрц обнаруженіи ясно выраженнаго зыбленія, не 
слѣдуетъ медлить со вскрытіемъ нарыва. Во всѣхъ наблюденныхъ нами 
случаяхъ болѣзнь оканчивалась выздоровленіемъ и полнымъ возстанов- 
леніемъ цѣлости лоннаго соединенія.

D. Кровеизліянія въ ткань родовыхъ путей, haematomavulvae, 
vaginae et labiae colli uteri.

ГІри осмотрѣ половыхъ органовъ послѣ родовъ, въ особенности y
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первороженицъ, часто замѣчаются на промежности, въ лоскутахъ дѣв- 
ственной плевы, a также въ слизистой оболочкѣ влагалища и пред- 
дверія, небольшія поверхностныя кровеизліянія величиною отъ горо- 
шііны до волошскаго орѣха. Отъ этихъ незначительныхъ кровоподте- 
ковъ, sugillationes, нужно строго различать значительныя кровоизліянія 
въ болѣе глубокихъ слояхъ ткани половыхъ органовъ, когда кровь ско- 
пляется подъ поверхностною или глубокою' фасціей промежности, a въ 
нѣкоторыхъ нсключительныхъ случаяхъ въ ткани одной изъ маточ- 
ныхъ губъ или даже выше фасціи. таза ,—подъ бріошиною. Только такія 
внутреннія кровотеченія носятъ названія haematoma или trombus.

Анатомическія измѣненія. Такія кровеизліянія образуютъ опухоли 
величиною отъ куринаго яйца до дѣтской головки. Онн появляются во 
время или тотчасъ послѣ родовъ; смотря по мѣсту ихъ возникновенія, 
они сидятъ большею частію съ одной стороны въ большой губѣ, иног- 
да выпячиваютъ стѣнку влагаліщ а, или причиняютъ, вслѣдстфе при- 
пуханія, значительное увеличеніе маточной губы. Въ тѣхъ исключи- 
тельныхъ случаяхъ, когда внутреннее кровотеченіе происходитъ выше 
тазовон фасціи въ глубинѣ таза, выстуиающая подъ значительнымъ давле- 
ніемъ изъ сосудовъ кровь отслаиваетъ на болѣе или менѣе значительномъ 
протяженіи брюшину, преимущественно сзади и съ боковъ; кровь скоп- 
ляется въ такихъ случаяхъ иногда даже въ области почекъ и въ подвздош- 
ныхъ ямкахъ. Болыпею частыо эти внутреннія кровеизліянія носятъ ве- 
нозный характеръ, рѣдво кровь изливается изъ артеріальныхъ сосудовъ.

Этіологія. Только въ исключительныхъ случаяхъ эти кровеизліянія 
встрѣчаются во время беременности. Между прочпмъ я наблюдалъ не- 
особенно большое кровеизліяніе на ІУ  мѣсяцѣ въ правую широкую 
евязку. Сутугинъ также видѣлъ образованіе кровяной опухоли y одной 
беременной. Большею частыо кровяныя опухоли происходятъ самопро- 
извольно, вслѣдствіе разрыва кровеносныхъ сосудовъ во время родовъ, 
причемъ часто стѣнки сосудовъ не представляютъ никакихъ измѣне- 
ній. Въ такихъ случаяхъ главною причиной является давленіе и по- 
ступательное движеніе предлежащей части, причемъ стѣнка влагалища 
не только придавливается, но также болѣо или менѣе смѣщается. Кро- 
мѣ того, нѣкоторое вліяніе на происхожденіе кровеизліянія въ ткань 
половыхъ частей и таза, безъ сомнѣнія, оказываетъ увеличенное кро- 
вяное давленіе y роженицы, подъ вліяніемъ мышечнаго напряженія и 
дѣйствія брюшного пресса.

При родахъ, оконченныхъ наложеніемъ щппцовъ на предлежащую 
головку, ложки этого инструмента могутъ пріічинпть ушибы стѣнокъ 
родового канала, что также иногда сопровождается разрывомъ крове- 
носныхъ сосудовъ. Иногда ограниченное омертвѣніе стѣнокъ влагали- 
ща, при продолжительныхъ и тяжелыхъ родахъ, можетъ сопровож- 
даться подобвыми же послѣдствіями, которыя въ такихъ случаяхъ 
обнаруживаются немедленно послѣ родовъ.
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Въ нѣкоторыхъ случаяхъ образованію кровяныхъ опухолей способ- 
ствуютъ патологическія измѣненія стѣнокъ сосудовъ, именно ихъ истон- 
ченіе, при появляющихся y беременныхъ женщинъ варикозныхъ распш- 
реніяхъ венъ въ половыхъ органахъ. Иногда при такихъ условіяхъ 
внутреннее кровеизліяніе можетъ послѣдовать даже во время беремен- 
ности, вслѣдствіе незначительнаго усилія,наприм. при поднятіи тяжести, 
при кашлѣ и проч. Въ другихъ случаяхъ появленіе такихъ опухолей 
зависитъ отъ случайныхъ ушибовъ въ это время и отъ повреждевія 
половыхъ частей.

Симптомы и теченіе. Образованіе кровяной опухоли сопровождает- 
ся появленіемъ во влагалищѣ или въ наружныхъ частяхъ сильной боли, 
сопряженной съ ощущеніемъ растяженія и давленія. ІІоявившаяся прн- 
пухлость быстро увеличивается и выпячиваетъ наружные покровы по- 
ловыхъ частей и стѣнку влагалиіца, которая иринимаетъ болѣе или ме- 
нѣе темный синебагровый оттѣнокъ. Явленія острой анемія обнаружи- 
ваются рѣдко, при образовавіи кровяной опухоли; только въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ глубокаго внутренняго кровеизліянія появляются 
слабость, дурнота, упадокъ пульса и чрезвычанная блѣднооть лица. 
Описаны даже случаи, окончившіеся смертью вслѣдствіе кровеизліянія.

Обыкновенно же при значительномъ напряженіи наружныхъ по- 
крововъ или стѣяокъ влагалища, ростъ опухоли останавливается. На- 
ощупь она представляется плотною, послѣ свертыванія крови, или же 
въ ней обнаруживается явственно зыбленіе, пока кровь остается жид- 
кою. Когда опухоль достигаетъ величины кулака или болѣе, она ока- 
зываетъ давленіе на сосѣдніе органы, причиняетъ затрудііенноо мо- 
чеиспусканіе и можетъ даже болѣе или менѣе препятствовать истече- 
нію послѣродовыхъ очищеній, вслѣдствіе съуженія просвѣта рукава. 
Когда опухоль не велика и ея покровы 'не слишкомъ напряжены, из- 
лившаяся кровь подвергается медленному всаеыванію, что обыкно- 
венно происходитъ при лихорадочномъ состояніи родильницы. При зна- 
чительномъ напряженіи опухоли, покровы, большею частыо на внутрен- 
ней поверхности большой губы, истончаются и разрываются. Содержи- 
мое опоражпивается наружу, причемъ кровотечоніе прекращается, или 
же разорванный сосудъ продолжаетъ кровоточить, и кровь вытекаетъ 
наружу. Введенный въ отверстіе опухоли палецъ, попадаетъ въ болѣе 
или менѣе значительную полость съ гладкими, пропитанными кровью 
стѣнкамн. ІІослѣ опорожненія опухоли, стѣнки ея спадаются и въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ срастаются между собою, безъ всякаго нагноенія; 
обыкновенно же опорожнившаяся полость постепенно выполняется гра- 
нуляціями. Въ тѣхъ случаяхъ, когда продыравленіе опухоли обра- 
зуется самопроизвольно, спустя нѣсколько дней послѣ родовъ, этому 
предшествуетъ обыкновенно мѣстное омертвѣніе части наружныхъ по- 
крововъ опухоли, иногда съ образованіеічъ гангренозныхъ пузырей. ]3ъ 
рѣдкихъ случаяхъ, въ такой полости пронсходитъ нагноеніе, и обра-
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зуется нарывъ, который вскрывается возлѣ промежности -или въ пря- 
мую кишку, оставляя свищетше ходы. Возыожно также гнилостное рас- 
паденіе содержимаго кровяной опухоли и появленіо піэмическихъ или 
септическихъ заболѣваній. Послѣдовательныя кровотеченія наблюда- 
ются рѣдко.

Кровяныи onyxo.ui въ стѣнкахъ родового канала вообще встрѣчаю тся рѣдко, 
одинъ разъ  па 1 .6 0 0  родовъ. S tadfeld t на 5000 родовъ наблюдалъ 4 случая haem a- 
tom a pelvis suprafascia lis  y перворожавшихъ, y которыхъ роды окончплись си- 
лами природы. М атка стояла постоянно вы еоко,» долгое время вродолжалось кровя- 
нпстое отдѣленіе. Въ верхней частл влагалпща было найдено колбасовндноо возвы- 
гаеніе, пероходящее въ клѣтчатку, на ощупь пастозное и безболѣзненнос. Чрезъ раз- 
рѣзъ стѣнки влагалища удалеиы сворткн крови. K iautsch собралъ 15 случаевъ такихъ 
глубокпхъ кровоизліяній.

Распознаваніе обыкновенно не представляетъ затрудненій, если не 
упускатв изъ виду характерныхъ признаковъ этой опухоли—быстраго 
появленія острыхъ болей, багроваго окрашиванія покрововъ, ощущенія 
эластичностп нли даже зыбленія въ опухоли, a въ исключнтельныхъ 
случаяхъ появленія признаковъ общей анеміи. Ни одна изъ опухолей, 
которыя мы можѳмъ встрѣтить въ половыхъ частяхъ родильницы, нѳ 
представляетъ подобныхъ синптомовъ. Врядъ ли внимательный врачъ 
можетъ смѣшать съ кровяною опухолыо паховую грыжу, или кисту 
влагалища и Бартолиновои железы, cystocele и проч.

Предсказаніе. Въ настоящее вромя, при соблюденіи правилъ анти- 
септпки, предсказаніе гораздо благопріятнѣе, нежели прежде. Огромное 
болышінство случаевъ, гдѣ опухоль развнвается ниже тазовой фасціи, 
оканчивается выздоровленіемъ.

Наплучшее предсказаніе представляютъ небольшія опухоли, кото- 
рыя послѣ опорожненія спадаются и не обнаруживаютъ распаденія, 
или же всасываются самопроизвольно. Гангренозное разрушоніе покро- 
вовъ на значительномъ пространствѣ ц болыпія потери кровп, a также 
появившееся распаденіе ткани въ кровяной оаухоли, значительно ухуд- 
шаютъ предсказаніе, заставляя опасаться вос-паленія тазовой клѣт- 
чатки и брюшины, или септическаго зараженія. Кровеизліяніе вышета- 
зовой фасдіи внушаетъ также опасенія дурного исхода, вслѣдствіе от- 
слоснія брюшпны и соеѣдства толстыхъ кншекъ, a также вслѣдствіе 
значительнаго разрушенія такимъ кровеизліяніеиъ тазовой клѣтчатки. 
Кровяныя опухоли маточной шайки не опасны.

Лѣченіе. При появленіи кровяной опухоли послѣ родовъ наиболѣѳ 
умѣстно мѣстное примѣненіе холода, чтобы препятствовать дальнѣй- 
шему увеличенію опухолн. Пузырь со льдомъ и л і і  ледяной компрессъ 
слѣдуетъ прикладывать къ наружнымъ половымъ частяыъ. Когда обра- 
зовавшаяся кровяная опухоль выпячивается преимущественно во вла- 
галище, можно испытать введеніе кольпейринтера Braun’a или мѣшка 
R. Barnes’a, наполняя его ледяною водой. При боляхъ внутрь наичаіце 
приходится назначать препараты опія или морфій. Когда образованіе кро-
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вяной опухоли закончилось, при небольшой величинѣ ея и незначительномъ 
напряженіи наружныхъ покрововъ,можно ограничиться, по кранней мѣрѣ 
первое время, употребленіемъ разрѣшающихъ средствъ, наилучше въ 
видѣ холодныхъ прішочекъ. Когда же появляется истонченіе и ічѣстное 
омертвѣніе покрововъ, или когда опухоль достигаетъ величины болѣе 
кулака, то нельзя надѣяться на разрѣшеніе ея. Спустя нѣсколько дней 
послѣ родовъ, такую опухоль необходимо вскрыть широкимъ разрѣзомъ
и, опорожнивъ содержимое, тщательно промыть полость растворомъ бор- 
ной кислоты. Къ этому времени кровоточащій сосудъ успѣетъ заку- 
лорпться, h обыкновенно послѣдовательнаго кровотеченія не происходитъ.

Бываютъ рѣдкіе случаи, гдѣ вскрытіе кровяной опухоли необходимо 
сдѣлать уже спустя нѣсколько часовъ послѣ родовъ, именно когда 
■опухоль безпрерывно продолжаетъ увеличиваться, достигаетъ значитель- 
ныхъ размѣровъ, и выпятившіеся покровы сильно истончаются. Сдѣ- 
лавъ широкій разрѣзъ покрововъ, слѣдуетъ въ глубинѣ перевязать 
кровоточащій сосудъ; остановивъ такпмъ образомъ кровотеченіе, полость 
нужно выполнить іодоформною ыарли i i  наложить давящую повязку.

Дальнѣйшее лѣченіе требуетъ введенія дрепажа и ежедневнаго про- 
мыванія иолости. Равнымъ образомъ слѣдуетъ при всякой кровяной 
опухоли дѣлать разрѣзъ и удаленіе содержимаго, коль скоро въ послѣд- 
немъ началось гнилостное разложеніе.

При появленіи кровяной опухолн во время беременности въ стѣн- 
кахъ родового каиала нли въ тазовой клѣтчаткѣ примѣняется пре- 
имущественно выжидательное леченіе.

Г л а в а  20.
Эклямпсія во время беременности, родовъ и въ послѣродовомъ 

періодѣ. Eclampsia.

Этимъ названіѳімъ обозначаются общія судороги, которыя сопрово- 
ждаются потерею сознанія и повторяются нѣсколько разъ черезъ ко- 
роткіе промежутки времени. Такія конвульсіи появляются 1 разъ на 250 
родовъ. Наичаіце эклямпсія появляетс-я во время родовъ, почти въ по- 
ловинѣ случаевъ, рѣже во время беременности и еще рѣже въ послѣ- 
родовомъ періодѣ. Во время беременности крайне рѣдко эклампсія 
обнаруживается раныпе 6 мѣсяца беременностіі, обыкновенно она по- 
является въ теченіе 3 послѣднихъ ыѣсяцевъ.

Этіологія. Наичаще эклямпсія встрѣчается y женщинъ, береліенныхъ 
въ первый разъ^ y которыхъ она почти въ 4 раза чаще наблюдается, 
нежели y многороженицъ. Большею ча-стію эклямпсія y женщинъ бы- 
ваетъ однажды; ея рецидквы при слѣдующихъ беременностяхъ и ро- 
дахъ довольно рѣдкн. Далѣе къ появленію эклямпсіи располагаетъ силь- 
яое растяженіе матки двойнями, затяжные роды, узкій тазъ н низкое
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опусканіе головки; нѣкоторые врачи допускаютъ вліяніе наслѣдствен- 
ности. Ближайшими причинами, вызывающими эклямпсію, слѣдуетъпри- 
знать:— 1) наичаще различныя формы воспаленія почекъ, 2) затѣмъ при- 
жатіе предлежащею частыо въ нижнемъ отдѣлѣ матки мочеточниковъ; 
3) описаны также случаи эклямпсіи, гдѣ прн вскрытіи умершихъ ро- 
дильницъ были найдены въ печени измѣненія дегенеративнаго харак- 
тера. Врядъ ли возможно допустить вліяніе микроорганизмовъ, по край- 
ней мѣрѣ до сихъ поръ вѣскнхъ доказательствъ въ пользу такого 
вліянія мы не имѣемъ.

B idder въ 455 случаяхъ эклялпсіп напіелъ, что яриступы появлялись во время
<5еременности 38 разъ , во время родовъ 283 р аза , послѣ родовъ 134 случая. Seeger, 
которыц приводитъ 115 случаевъ, нашслъ, что наичащо пртіпадки появляютоя передъ 
родами, 62 случая; во время родовъ болѣзнь обнаружилась 29 разъ , a пйслѣ родовъ
34 раза. Отношеніе первораждающихъ къ лпогораждагощюгь также неодинаково при 
эклялпсін: Seeger нашелъ его 94 : 21, B idder 74,3 : 25,7, L au tos 4,46 : 1, Foustel 
■83,7 : 17,3. Ч астота появленія эклямпсіи повидпмому также неодішакова въ различ- 
ныхъ странахъ. Павлертовъ въ Москвѣ насчиталъ за 12 лѣтъ одшгъ случай эклямп- 
•сіи на 162 родовъ, L au tos яашслъ въ Герланіи 1 : 268.

P liq u et, P o lak , М ассепъ и друг. ближайшею прпчипою эклямпеін счптаютъ отрав- 
леніе оргаігизма. Goldberg придаетъ зяаченіе ослабленію организма и разстроистпу нерв- 
иой системы; Ilerff полагаетъ, что эклямпсія завяснтъ отъ возбѵждеяія псяхомоторныхъ 
дентровъ, вслѣдствіе отравлснія организма и врожденнаго раеяолож енія, прпчемъ за- 
болѣваютъ одновремешю многіо органы. Повпдпмому само по себѣ состояніе беремея- 
ной л роженицы сяособно въ ігсключителыгыхъ случаяхъ вызвать эклямпеію. K alten­
bach и G enies считали эклязшсію за  ияфекдію пляцентарнаго происхожденія. Gerdes въ 
крови у.мершихг отъ этой болѣзяи находплъ особыя палочки, которыя, будучи введевы 
мышалъ, причинялп отравлеяіс и убивалп яхъ. Hofineior и H aegier счптаютъ эти яа- 
лочки за  p ro teus vulg. Blanc также паходилъ лнкробы, кулі.тура которыхъ яроизводила 
y  кролпковъ задержаігіо мочп и альбѵминурію. Favre и Pfyfl'er находпли лшсробы въ ян- 
ф арктахъ  дѣтскаго мѣста, обыішовенно встрѣчающихся прп болѣзни почокъ н эклямясія. 
Эти мпкробы, по ихъ ш іѣяію , вызываютъ эклямпсію! Kollmann видитъ причину эклямпсіи 
въ появленіи въ крови больиой глобулина до 0,7 и даже до О,9°/0, на что указы- 
ваетъ  ѵвеличелкое количество фвбрпиа. По наблюдеяіямъ B id d er 'a , къ яоявленію эк- 
лямпсіи, въ особенности расположеяы ножплыя перворалгдаюпця. Hanem ann паблю- 
далъ эклялгасіи y 2  сестеръ близпецовъ. L antos полагаотъ, что эклямпсія вызывается 
раздралсеяіемъ маточиыхъ нервовъ, которое передается чрезъ n. spanchnicus я а  почки 
и сосудодвигателыіын центръ, расітоложсшіый въ продолговатомъ мозгу.

Симптомы и теченіе. ІІрипадки эклямпсіи представляютъ наиболь- 
шее сходство съ уремаческими судорогами. О н і і  начинаются иногда вне- 
запно, но часто ихъ появленію предшествуютъ нѣкоторые характерные 
симптомы: головная боль, тошнота, иногда даже рвота, одышка, раз- 
стройство зрѣнія i i  притупленіе сознанія. Въ рѣдкихъ случаяхъ больная 
испытываетъ родъ aurae epilepticae. Обыкновенно припадки начинаются 
подергиваніями лица, за которыми быстро слѣдуютъ судороги тоническаго 
характера. Онѣ начинаютсявъ мускулахъ лица и быстро переходятъ на 
конечности и туловище, при этомъ больная всегда теряетъ сознаніе. 
Все тѣло и конечности вытягиваются, челюсти сильно сжимаются, глаз- 
ныя яблоки закатыва-ются кверху, спина выгибается, дыханіе останав-
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ливается, почему лицо больной становится синебагровымъ. Непосред- 
ственно вслѣдъ за этимъ начинаготся клоническіе спазмы въ видѣ силь- 
ныхъ подергиваній головы, лида, конечностей и туловища. Появляется 
хриплое, прерывиетое дыхаиіе, изъ рта показывается пѣна, окрашенная 
кровью вслѣдствіе укуса языка. Пульсъ въ это время бываетъ малый, тем- 
пература нѣсколько повышается. Чрезъ 1— I 1/,, рѣже чрезъ 2 минуты 
отъ начала припадка, судороги прекращаются, дыханіе возстановляется, 
кожа покрывается пбтомъ,но роженица лежитъ безъ сознанія въглубо- 
коічъ снѣ, въ коматозноімъ состоянін. Послѣперваго припадка постепенно 
возвращается до извѣотной степени сознаніе; больная жалуется на го- 
ловную боль и общую слабость, но не имѣетъ никакого представленія 
о бывшемъ приступѣ. Если затѣыъ слѣдуютъ вскорѣ новые приступы 
эклямпсіи, то сознаніе болѣе не возвращается. Больная впадаетъ въ 
коматозное состояніе, дыханіе остается хрішлымъ, хотя иногда роже- 
ница обнаруживаетъ безпокоііство, при появленіи родовыхъ болей. Ма- 
точныя сокращенія появляются y беременныхъ, задолго до срока ро- 
довъ послѣ нѣсколько сильныхъ ириступовъ эклямпсіи. Во время ро- 
довъ приступы эклямпсіи не оказываютъ на нихъ особеннаго вліянія; 
судороги повторяются чрезъ неопредѣленные проможутки времени, число 
ихъ бываетъ отъ 1 до 50, въ исключительныхъ случаяхъ даже болѣе, 
въ теченіе всей болѣзнп, которая продолжается обыкновенно не болѣе 
одного, рѣже 2 дней. Температура повышается значительно почти въ 
половинѣ случаевъ, съ окончаніемъ родовъ конвульсіи часто прекра- 
щаются.

Когда эклямпсія оканчпвается выздоровленіомъ, приступы прекра- 
щаются, сопорозное состояніе переходптъ въ здоровый покойный сонъ, 
при нормальномъ состояніи пульса и дыханія. Температура падаетъ до 
нормы. Тѣмъ не менѣе вполнѣ нормальное состояніе возвращается часто 
только чрезъ 2—3 дня. ГІоявлястся аппотитъ, кожа становится влаж- 
ною, n отдѣленіе мочи усшшвается. Иногда на нѣкоторое время остается 
потелінѣніе зрѣнія, amaurosis; къ рѣдкихъ случаяхъ развивается he­
miplegia или маніакальноо состояніе.

Довольно часто болѣзнь пршшмаетъ неблагопріятное теченіе; при- 
ступы учащаются, развивается отекъ легкихъ и наступаетъ смерть въ 
сопорозномъ состояніи. Летальный исходъ наичащо наступаетъ по 
окончаніи родовъ, хотя онъ можетъ послѣдовать въ исключителышхъ 
случаяхъ до рожденія младенца и даже во время беременности. Бли- 
жашпею причиною смерти въ болышінствѣ случаевъ является уремія, 
т.-е. отравленіе организма ядовитыми веществами, которыя не въ со- 
стояніп былл выдѣлить почки, пораженныя воспаленнымъ процессомъ. 
Рѣже наступаетъ смерть отъ кровеизліянія въ мозгу, отъ септическаго 
зараженія и послѣдствій хронической Брайтовой болѣзни. Иногда тем- 
пература передъ смертыо сильно подымается. Bouveret находилъ ее 43,1, 
даже 43,6° С. Обыкновенно послѣ нѣсколькихъ сильныхъ приступовъ
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судорогъ плодъ умираетъ, что объясняется разстройствомъ дыханія 
матери и накопленіемъ большого количества С 02 въ крови.

Когда эклямпсія появляется во время беременностп, большею ча- 
стію наступаютъ преждевременные роды; только въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ послѣ смерти плода въ утробѣ матери, конвульсіи прекращаются, 
и младенецъ рождается спустя нѣкоторое время, иногда чрезъ нѣсколько 
недѣль. Крайне рѣдко бьтло яаблюдаемо также прекращеніе припадковъ 
эклямпсіи, когда плодъ оставался живымъ.

Въ послѣродовомъ періодѣ эклямпсія появляется большею частыо 
въ теченіе первыхъ часовъ, или первыхъ дней, по окончаніи родоразрѣ- 
шенія. Въ исключителышхъ случаяхъ приступы были наблюдаемы даже 
чрезъ 1 — 2 4 , недѣли послѣ родовъ, иногда подъ вліяніемъ случай- 
ннхъ причинъ.

Наиболѣе обыкновенныя явленія, которыя наичаще находятъ y жек- 
щинъ съ приступами эклямпсіи, представляетъ отекъ наружныхъ по- 
крововъ, въ болѣе или менѣе значптельной степени, въ особенности на 
нпжнихъ конечностяхъ, наружныхъ половыхъ частяхъ и на лицѣ. Въ 
рѣдкихъ случаяхъ наблюдается икторическое окрашпваніе кожи, eclam- 
psie cholémique французскихъ врачей. Количество мочи бываетъ чрез- 
вычайно уменьшено, и она силыю кондентрирована, красноватобураго 
цвѣта; при изслѣдованіи ея находятъ большое количество бѣлка. Послѣ 
прибавленія нѣсколысихъ капель укоусной кислоты, кногда вся порція 
мочи створаживается при кипяченіи. Изслѣдованіе подъ микроскопомъ 
показываетъ различнаго рода цилиндры, наичаще гіалиновые, рѣже 
эпителіальные или зерниотые, a также бѣлые и красные кровяные ша- 
рики, жирно перерожденныя клѣткн эпитолія деочевыхъ канальцевъ н 
крупинки жира, свободныя или приставшія въ большемъ или меньшемъ 
количествѣ къ поверхности мочевыхъ цилиндровъ. Только въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ моча- при изслѣдованіи оказывается нормальной. 
Это бываетъ крайне рѣдко. Olshausen въ 168 случаяхъ эклямпсіи 
163 раза находилъ много бѣлка, 4 раза мало, и только въ 1 случаѣ 
моча нѳ содержала вовсе бѣлка. Вскорѣ по окончаніи родовъ, при 
эклямпсіи наблюдаются довольно часто маточныя кровотеченія. Krönig 
пхъ видѣлъ въ 60%  всѣхъ случаевъ, которые онъ наблюдалъ.

O lshausen наблгодадъ ирек^іащеігіе съ окопчаіііе.чъ родовъ нрішадковъ экія.мпсіи 
85 разъ  нзъ 200 случаевъ, оъ клишікѢ C hrohak’a въ 64,7°/'0 елучаевъ, a no набдю- 
деніямъ Bidder’a только въ 33°/0 . Въ другихъ случаяхъ бываетъ еще иѣсколько прн- 
ступовъ въ послѣродовочъ періодѣ. Toggler, W oyer и D ohm  пабліодалп y новорож- 
дешіыхъ, родивпшхся при эклямнсіп, появлоніо прпотуповъ этои болѣзнн, вслѣдствіе 
которыхъ дѣти погибали.

ГГо наблюденіячъ Senlecq, послѣдователыіая манія наблюдается y жсищшіъ, рас- 
положенныхъ къ иервнымъ разстроиотвамъ, и вт> болі.шинствѣ случаевъ сопровождается 
благоиріятнымъ пеходомъ. Въ рѣдкпхъ случаяхъ послѣ тяжелоп эклямпеіи появлялоеь 
hem iplegia. Т ак іе  случаи опнсали Beaudeloeque, Velpeau, C harpantier, Schwab и друг.

M assin полагаетъ, что въ кровіі беремеиныхъ въ послѣдніе мѣсяцы содержптся
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много левкомаиновъ, которые, при недостаточной дѣятѳдышсти печени и послѣдова- 
тельномъ разотройствѣ почекъ, задерживаютея, вызывая отравленіѳ организма. ІІри 
изодѣдованіи мочи во времл эклямпсш онъ нашелъ силыю уяеньшенное количество мо- 
чевины, 5 —7° / 0 0  вмѣсто 29°/00, и увелнченіе до 1— 6 % 0  левкоманновъ вмѣсто О,50/00.

Анатомическія измѣненія. Въ случаяхъ, окончившихся смертью, 
при вскрытіи обыкновенно находятъ болѣе или менѣе значительныя 
патологическія измѣненія въ почкахъ, за рѣдкими сравнителыю исклю- 
ченіями. Въ иныхъ случаяхъ измѣненій въ почкахъ ие оказалось, быть 
можетъ, потому что врачи ограничивалцсь однимъ макроскопическимъ 
изслѣдованіемъ. Острое воспаленіе почекъ, существующее не долго, 
распознается, какъ извѣстно, только при помощи микроскопа, который 
даетъ возможность наблюдать различныя стадіи измѣненія почечнаго 
эпителія. Наичаще почки представляются набухшими, при этомъ ихъ 
ткань бываетъ блѣдная или красная, иногда на поверхности почки замѣча- 
ются кровоподтеки. При хроническомъ воспаленіи, почка представляется 
часто увеличенною въ объемѣ, съ приросшею капсулой; ея корковое 
вещество оказывается сѣровато-красныыъ, пестрымъ или желтымъ. Въ 
другихъ случаяхъ поверхность почекъ представляется сѣроватою, 
крупно - зернистою, при этоыъ объемъ почки остается нормалыіымъ, 
чаще однако онъ меньше обыкновеннаго. Расширеніе мочеточниковъ 
представляетъ также нерѣдкое явленіе, зависящее отъ сдавленія ихъ 
предлежащею частыо во входѣ таза. Olsliausen во всѣхъ случаяхъ 
эклямпсіи, окончившихся смертыо, наблюдалъ болѣе или менѣе звачи- 
тельныя измѣненія въ почкахъ. Въ сердцѣ находятъ явленія гипер- 
трофіи; рѣдко въ мышдахъ его замѣчается такъ называемая бурая ат- 
рофія. Безспорно важное значеніе имѣютъ находимыя нерѣдко измѣне- 
нія въ печени. Эти измѣненія, описанныя Sclimorl, Pilliet, Letienne, 
Bouffe, Массеномъ, Никифоровымъ и друпши, нногда ограничиваются 
рѣзко вмраженною гппереміей; при дальнѣйшпхъ степеняхъ процесса 
находятъ въ долькахъ печени капиллярныя кровеизліянія, послѣдстві- 
емъ которыхъ является сдавливаніе и затѣмъ атрофія или распаденіе 
клѣтокъ. Почему въ однихъ случаяхъ печень представляется увели- 
ченною, въ другихъ случаяхъ она уменыпена, и въ ней замѣчаются 
всѣ признаки острой атрофіи. Па поверхности печеші подъ ея капсу- 
лой также часто замѣчаются мелкія кровензліянія. Въ мозгу наичаще 
находятъ рѣзко выраженную анемію съ послѣдовательнымъ отекомъ су- 
щества этого органа, причемъ мозговыя извилины представляются сдав- 
ленными на своей поверхности. Довольно часто была находима также 
гиперемія мозга, доходившая до волосныхъ кровеизліяній; въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ встрѣчались даже болѣе значнтельныя апоплекси- 
ческія гнѣзда и воспаленіе мозговыхъ оболочекъ.

Объ пзмѣиеніяхъ мозга y лісыщ инъ , погпбшихъ отъ эклямпсіи, упоминаетъ O lsha- 
usen, Schm orl и друг. ГІикнфоровъ, Leusden и друг. опнсываютъ также и капилляр- 
ныя эмболіи въ разлнчныхъ органахъ. Cham brelent иаходилъ y мертворожденныхъ.
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дѣтей прк эклямпсіи въ легкихъ и печени такія жѳ измѣненія, какъ y матерей. Ѵіса- 
геііі находилъ y жешцинъ, умершихъ отъ эклянпсіи, въ сосудахъ мозга тромбы, со- 
стоящ іе изъ гіалішовыхъ шариковъ п ядеръ.

Теорія происхожденгя болѣзни. Хотя ближайшія причины эклямпсіи 
до сихъ поръ еще не вполнѣ выяснены, тѣмъ не менѣе нельзя не прн- 
знать, на основаніи явленій, замѣчаемыхъ при жизни, a также принимая 
во вниманіе вышеизложенныя анатомическія измѣненія, что между иора- 
женіемъ почекъ, а, также печени, и появленіемъ эклямпеіи должно суще- 
ствовать самое тѣсное соотяошеніе. Связь эту врачи подмѣтили ужс давно, 
съ тѣхъ норъ, какъ было доказано присутствіе бѣлка въ мочѣ прп эк- 
лямпсіи. При вышеописанныхъ патологическихъ измѣніяхъ въ почкахъ, 
эти органы не могутъ вполнѣ удовлетворительно выполнить своего назна- 
ченія; именно выводить изъ организма различные ненужные для орга- 
низма продукты обмѣна веществъ, предотавляющіе собою болѣе или 
монѣе сильные яды. Сюда относятся не только продукты распада;, но 
также воспринятыя кровью отдѣленія разлпчныхъ органовъ. Нѣкоторыя 
изъ этихъ веществъ образуются при усвоеніи и распаденіи пищи въ ки- 
шечномъ каналѣ. Коль скоро таковыя вещества не удаляются вмѣстѣ съ 
мочею, онн накопляются въ крови и, ііо  необходимости, должны оказывать 
вліяніе на организмъ больной, въ особенности на ея нервную систему. 
Неоспоримо доказано ВоисЬагсГомъ и его послѣдователями, что съ мо- 
чею выводятся изъ организма нѣкоторые крайне ядовитые птомаины,. 
пагубное дѣйствіе которыхъ на животный органнзмъ подтверждается пря- 
мыми опытами. Такія ввщества постоянио находятся въ крови чело- 
вѣка. Изслѣдованія Cliambrelent’a показали, чтопри эклямпсіи количество 
мочи обыкновенно уменьшено; кромѣ того эта жидкость, будучи введена 
подъ кожу кролику, обнаруживаетъ ыеньшую степень ядовитости, не- 
жели моча здоровой роженицы. Чтобы убить извѣстнаго вѣса кролика, 
нужно взять гораздо больше м о ч іі , выдѣленной при эклямпсіи, нежели 
мочи отъ женщины здоровой. Напротивъ при эклямпсіи сыворотка крови 
оказывается при такихъ опытахъ въ 2—3 раза болѣе вредоносноюг 
нежели кровяная сыворотка, взятая отъ здороваго субъекта. Этиыъ 
доказывается вполнѣ наглядно, что появленіе эклямпсіи зависитъ отт> 
задержанія въ крови и въ тканяхъ организма продуктовъ, предназна- 
ченныхъ къ выдѣлѣнію мочею.

Болѣе или менѣе глубокое пораженіе псчеии, выше описанное, ко- 
нечно, должно до извѣстной степени понизить функціи этого важнаго 
органа, къ числу которыхъ слѣдуотъ отнести переработку и разруше- 
ніе нѣкоторыхъ вредныхъ для организма веіцествъ, поступающихъ въ 
нее чрезъ воротную вену изъ кишечнаго канала. Слѣдовательно, бере- 
менная или роженица, y которой, кромѣ воспаленія почекъ, окажутся 
вышеописаиныя измѣненія въ печени, нмѣетъ тѣмъ болѣе шансовъ по- 
лучить эклямпсію.

Прижатіе мочеточниковъ, которое было наблюдаемо въ 20 — 25%
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случаевъ на трупахъ родильннцъ, погибшихъ отъ эклямпсіи, конечно 
должно затруднять отдѣленіе мочи, что можетъ вызвать съ своей сто- 
роны острое заболѣваніе почекъ, a тѣмъ болѣе усиливать уже суще- 
ствующее воспаленіе, слѣдовательно препятствовать выдѣленію мочою 
вредныхъ для организма веществъ. Подъ вліяніемъ родовъ, когда 
кровообращеніе въ печкахъ затрудняется, и прижатіе мочеточниковъ 
становится болѣе значителыіымъ, воспалительный процсссъ въ почкахъ 
долженъ несомнѣнно ухудшиться, н вмѣстѣ съ тѣмъ должно умень- 
шиться отдѣленіе мочи. ІІочему неудивительно, что именно во время ро- 
довъ наичаще появляются припадки эклямпсіи.

ІІзслѣдованія C ham brelent’a въ общемъ подтвердіші Ludwig, Savor и A zzurrini. 
Прежде господствовавшее мнѣиіе въ наукѣ о пройсхожденіп эклямпсіи, принадлеж а- 
щее T raube и R osensteiivy, ие іш ѣетъ достаточныхъ оеноваіш і. К акъ іізвѣетпо, эти 
врачн признавали причиною экіям цсіп гпдремію і! усиленное дав.іеніе кровн въ арте- 
ріалыю й снстемѣ, что должно быдо, ііо нхъ зшѣігію, повлечь за  собою отечное состо- 
яніо головного мозга и послѣдоватеіьную анемію этого оргаіга.

Распознаваніе. Приступы эклямпсіи вполнѣ сходны съ припадкамн 
падучей болѣзни. Конечно, проявленіе послѣднеіі возможно y роженицы, 
но обыкновенно въ подобныхъ случаяхъ хорошо извѣстно окружаю- 
щимъ, что эта женшдна давно уже страдаетъ энилепсіей. ІІочеыу на- 
стоящее значеніе припадка вскорѣ разъясняется, тѣмъ болѣе, что онъ 
обыкновенно не повторяѳтся въ теченіе нѣсколькихъ дней.

Истерическіе припадки представляютъ рѣзкія особенности. Припадокъ 
иетеріи сопровождается смѣхомъ, криками; сознаніе часто торяется 
невполнѣ, и самыя судороги появляются наичаще въ отдѣльныхъ мыш- 
цахъ. При hystero-epilepsia, иначе grande liysterie, когда бываетъ по- 
теря сознанія, только начало припадка напоминаеть эклямпсію, a за- 
тѣмъ появляются выѣстѣ съ крикаыи разнообразныя странныя движе- 
нія, послѣ чего больная пріінпмаетъ извѣстныя позы, что сопровож- 
дается бредомъ и галлюцинаціями. Такіе припадки продолжаются го- 
раздо дольше, нежелп приступы эклямпсін.

Воспаленіе мозговыхъ оболочекъ также сопровождается судорогами 
i i  потерею сознанія; но эти судорогн часто представляютъ сокращенія 
отдѣльныхъ мышечныхъ группъ. Кромѣ того больная уже нѣсколько 
дней инѣетъ лихорадку и лежитъ въ безсознательномъ состояніи; вскорѣ 
развиваются параличи. Въ сомннтельныхъ случаяхъ необходимо тща- 
тельное изслѣдованіе ыочи.

Предсказаніе. Эклямпсія, при самомъ внимательномъ уходѣ и раціо- 
нальномъ лѣченіи, довольно часто оканчивается летально; даже въ на- 
стоящее время умираетъ не менѣе 20 — 30%  матерей. Прежде смерт- 
ность доходила до 50% . He менѣе 40— 50% дѣтей является на свѣтъ 
мертвыми. У каждой беременной, y которой появились отеки и распо- 
знано воспаленіе почекъ, при живомъ плодѣ, можно ожидать появленія 
припадковъ эклямпсіи во время родовъ; къ счастыо, это сбывается да-
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леко не всегда. Въ особенности рѣзко утрачивается предрасположеніе 
ісъ этой болѣзни, когда плодъ умираетъ при дальнѣйшемъ теченіи бере- 
менности, что происходитъ нерѣдко при выдѣленіи мочею большого ко- 
личества бѣлка. Предсказаніе вообще болѣе благопріятно при эклямпеіи, 
развившейся при остромъ заболѣваніи почекъ, нежели въ тѣхъ случаяхъ, 
когда причиною болѣзни является nephritis chron. Наичаще оканчиваются 
выздоровленіемъ тѣ случаи, когда первые припадки эклямпсіи обяаружатся 
въ концѣ второго періода родовъ, или вскорѣ по окончаніи родовъ. 
Уже число приступовъ эклямпсіи, превышающее 15—20 припадковъ, само 
по себѣ дѣлаетъ предсказаніе сомнительнымъ. Наиболѣе серьезными слѣ- 
дуетъ считать случаи, когда приступы появляются въ самомъ началѣ 
родовъ, часто повторяются, не становятся рѣже и слабѣе въ періодъ 
изгнанія плода, и съ прежнею силой продолжаются по окончаніи ро- 
довъ. Во многихъ случаяхъ можно надѣяться, что, съ окончаніемъ ро- 
довъ, приступы эклямпсіи совершенно прекратятся, или по крайней мѣрѣ 
сдѣлаются рѣже. По наблюденіямъ Goldberg’a, предсказаніе y перво- 
ралсдаюіцихъ при эклямпсіи благопріятнѣе вообще, нежели y многораж- 
дающихъ. Появившійся отекъ легкихъ, слабый частый пульсъ и сильная 
лихорадка служатъ предвѣстииками дурного исхода. Конечио, чѣмъ рань- 
ш екъ больной будетъ приглашенъ врачъ,тѣм ъ болѣе онъ въ состояніи 
принести пользы при этой опасной болѣзни. Тѣмъ не менѣе, во всѣхъ слу- 
чаяхъ, при появленіи припадковъ эклямпсіи, слѣдуетъ ставить сомни- 
тольное предсказаніе; потому что никогда нельзя быть вполнѣ увѣрен- 
нымъ, какое теченіе приметъ болѣзнь въ данномъ случаѣ.

Лѣченіе. Во всѣхъ случаяхъ, когда y беременной обнаруживается 
альбуминурія, сопровождающаяся часто отеками, слѣдуетъ примѣнить 
ирофилактическое лѣченіе. Какъ вообще при болѣзняхъ почекъ, въ 
большинствѣ случаевъ вполнѣ умѣстно ыоличное лѣченіе и теплыя 
ванны, еъ послѣдующимъ обертываніемъ въ шерстяныя одѣяла для вы- 
зыванія испарины. Для усиленія сердечной дѣятельности назначаютъ раз- 
личныя cardiaca. Слабительныя показуются толысо при запорахъ, при 
этомъ слѣдуетъ избѣгать назначенія среднихъ солей и ртутныхъ нре- 
паратовъ. Наиболѣе умѣстны extr. rhei. compos., extr. aloës, podophyllinum, 
rad. rhei и проч. ГГрофессоръ Tarnier въ такихъ случаяхъ очень хва- 
литъ, при молочномъ лѣченіи, продолжительное употребленіе хлорал- 
гидрата въ небольшихъ дозахъ, какъ средства, предотвращающаго 
приступы эклямпсіи.

При появленіи припадковъ эклямпсія, дѣятелыіость врача должна 
быть направлена, главнымъ образомъ, на уменьшеніе числа и пре- 
кращеніе этихъ не безопасныхъ для жизни припадковъ. Въ то же 
время слѣдуетъ наблюдать за ходомъ родовъ, съ окончаніемъ которыхъ, 
какъ упомянуто выше, нерѣдко прекращаются конвульсіи. Клиническія 
наблюденія показали, что наиболѣе дѣйствительнымъ средствомъ для 
достиженія этой дѣлн слѣдуетъ считать наркотическія средства, которыя
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слѣдуетъ назначать до снотворнаго дѣйствія. Въ послѣднее время по 
преимуществу примѣняются chloral-hydratum иморфій. Первое средство 
обыкновенно вводится въ видѣ неболынихъ клистировъ, для которыхъ 
берутъ 2,0 chloral-hydrat. на первый клистиръ и затѣмъ по 1,0 на послѣ- 
дующіе, какъ скоро обнаружится новый приступъ. Въ теченіе сутокъ 
иногда приходится употребить до 15,0—20,0 и болѣе этого средства безъ 
всякой опасности для больной. При такомъ способѣ лѣченія, F. Winckel 
потерялъ только 7 изъ 92 роженицъ, y которыхъ была эклямпсія.

Въ клиникѣ покойнаго проф. C. Braun’a въ Вѣнѣ, съ давнихъ поръ, 
съ успѣхомъ примѣнялось лѣченіе подкожными впрыскиваніями морфія. 
Для этой дѣли берутъ обыкновенно morphii m uriat.,и тотчасъ послѣпояв- 
ленія приступа впрыскиваютъ 0,03 этого средства подъ кожу живота; при 
появленіи новыхъ припадковъ эклямпсіи впрыскиваніе повторяютъ. Въ 
теченіе дня употребляютъ при этомъ способѣ лѣченія отъОДО—0,20 
morphii muriat. Хлороформъ слѣдуетъ примѣнить только во время при- 
ступа для вдыханія; ни въ какомъ случаѣ не должно эти вдыханія дѣ- 
лать по нѣсколько часовъ подъ-рядъ, такъ какъ они обнаруживаютъ 
крайне вредное вліяніе на жизнь плода. Кромѣ того вдыханіе зна- 
чительнаго количества хлороформа, въ чемъ мы имѣли случай убѣдиться, 
опасно для матери, вслѣдствіе вреднаго вліянія хлороформа на почки и 
на кровяные шарики; оно можетъ повлечь за собою смертельный лс- 
ходъ въ послѣродовомъ періодѣ. Вообще всѣ наркотическія лѣкарства 
слѣдуетъ считать исключительно палліативными средствами, которыя на- 
значаются единственно съ цѣлью уменыпить число и силу припадковъ эк- 
лямпсіи; одновременно они даютъ возможность подготовить роженицу для 
безопаснаго окончанія родовъ. Кровопусканіе, именно венесекція, умѣст- 
но только при явленіяхъ угрожающаго отека легкнхъ, при снльной гипе- 
реміи мозга и полномъ твердомъ пульсѣ. Оно въ такихъ случаяхъ не 
только улучшаетъ кровеобращеніе, но также выводитъ изъ организма 
часть вредоносиыхъ птомаиновъ вмѣстѣ съ кровью, и такимъ образомъ 
уменыпаетъ отравленіе нервныхъ центровъ. Однако не слѣдуетъ брать 
болѣе 300,0—400,0 крови.

Акушеръ, призванный для оказанія помощи роженицѣ, страдаю- 
щей эклямпсіей, долженъ по возможности спѣшить съ окончаніемъ ро- 
довъ. Конечно, оперативныя пособія слѣдуетъ примѣнять только при 
условіяхъ, чтобы не послѣдовало никакихъ поврежденій, опасныхъ для 
жизни иливредныхъ для здоровья матери. Сообразуясь съ этимъ, смотря 
по ходу родовъ, приходится производить при эклямпсіи разныя акушер- 
скія операціи, ускоряющія роды, начиная отъ разрыва околоплоднаго пу- 
зыря и искусственнаго расширенія канала шейки, до наложенія щипцовъ, 
производства поворота, прободенія головкн мертваго плода и проч. Слѣ- 
дуетъ всегда руководствоваться вышеприведеннымъ положеніемъ: чѣмъ 
меньше послѣдуетъ припадковъ эклямпсіи, другими словами, чѣмъ скорѣе 
окончатся роды, тѣмъ благопріятнѣе предсказаніе. Эта идея должна лежать
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въ основѣ всей нашей терапіи при эклямпсіи беременныхъ и ро- 
женицъ.

Когда приступы эклямпсіи появляются еще y беременной и не бы- 
ваютъ сильны и часты, является часто возможность дѣйствовать на бли- 
жайшую причину болѣзни, способствуя выведенію черезъ кожу задер- 
жанныхъ въ организмѣ продуктовъ обмѣна веществъ. Съ этою дѣлью 
назначаютъ продолжительныя горячія ванны, отъ 30° R. и болѣѳ, и 
потомъ обвертываніе тѣла въ шерстяныя одѣяла для вызыванія по воз- 
можности сильной испарины. Губаревъ совѣтуетъ также теплыя при- 
парки на поясничную область. Одиовременио необходимо приступить 
къ вызыванію и ускоренію родовъ. Съ этою цѣлыо необходимо раскрыть 
каналъ шейки посредствомъ бужей Hegar’a и мѣшковъ R. Bam es’a или 
кольпейринтера. Менѣе удобно и болѣе опасно дѣлать это пальцами. 
Если опасность велика, и шейка матки уже изгладилась, можно сдѣлать 
на краяхъ зѣва небольшіе или болѣе глубокіе надрѣзы ножницами 
Scanzoni. Глубокіе разрѣзы шейки Dührssen’a небезопасны, ихъ нужно 
дѣлать только въ крайности. Коль скоро зѣвъ будетъ достаточно 
раскрытъ, слѣдуетъ оканчивать роды при помощи щипцовъ, или пово- 
рота на ножки и извлеченія. Однимъ словомъ, въ виду крайней опасности 
для жизни больной, нужно примѣнить нѣсколько смягченное accouchement 
forcé. Въ послѣднее время при эклямпсіи производили даже кесарское 
сѣченіе; но, принимая во вниманіе опасность этой операціи для роже- 
ницы, слѣдуетъ оставить ее для тѣхъ случаевъ, гдѣ нѣтъ никакой воз- 
можности окончить роды иначе, въ особенности когда шейка матки не 
сглаживается и остается длинною.

Когда эклямпсія появляется или продолжается по окончаніи родовъ, 
назначаютъ narcotica, преимуществеяно хлоралгидратъ. При насту- 
пившемъ выздоровленіи, необходимо въ послѣродовомъ періодѣ назна- 
чить молочное лѣченіе, a также соблюдать спокойствіе и крайнюю осто- 
рожность въ іішцѣ, въ особенности избѣгать раздражающихъ веществъ. 
Больную слѣдуетъ тепло одѣвать и заботиться о правильномъ мочеот- 
дѣленін. При сильныхъ головныхъ боляхъ, нужно класть на голову 
холодныя примочки или пузырь со льдомъ. Психическія заболѣванія 
послѣ протекшей эклямгісіи встрѣчаются не особенно рѣдко. Olshausen 
на 200 случаевъ наблюдалъ 11 разъ развитіе психоза въ послѣродо- 
вомъ періодѣ. Никоимъ образомъ не слѣдуетъ позволять кормить дѣ- 
тей родильницамъ, перенесшимъ эклямпсію, въ особенности страдающимъ 
хроническимъ воспаленіемъ почекъ.

Veit и Tweedy даже въ настояіцео время отдаю тъ предпочтеніе морфію при эклямп- 
сіи предъ другимп средствами. Jones, R eam y, A llster, Jew itt и другіе американскіе 
врачи совѣтуютъ tin t, v e ra tri v iridis внутрь отъ 5 до 15 капель p. dos. нѣсколько 
разъ  въ д ен ь . F e rré  предложніъ подкожныя впрыскиванія соленаго раствора. Краин- 
скііі предлагаетъ большія дозы lithii сагЪопісі.

Большинство современиыхъ аиушеровъ держитея активнаго способа лѣченія 
эклямйли, въ особенности нѣмецкіе акуш еры,—Leopold, Zweifel, Knopp, Döderlein,
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Lehm ann, König и др. Другіе, подобно V eit’y и C liarpantier прпмѣняютъ болѣе вы- 
жндательный способъ. Пріг активномъ споеобѣ a  Zweifel потерялъ менѣе 15°/п мате- 
рей, a  въ послѣдніе годы даже тодько 5,5° 0, между тѣмъ какъ C harpan tier, Holm es, 
и C hrobak болѣе 2О®/0, a  другіе даже 30°,0 п болѣе. Вообще въ родильныхъ до- 
махъ, гдѣ активный методъ лѣченія прилѣияется менѣе ітастойчиво, получилась 
смертность между 17— 30°/0; дѣтей погибаетъ при эклямпсіи отъ 25 до 40°/0.

Г л a в a 21.
Внезапная смерть роженицы.

При изложеніи различныхъ осложненій родовъ и аномалій, сопровож- 
дающихъ родоразрѣшеніе, мы упоминали, что при нѣкоторыхъ изъ этихъ 
ненормальностей роженица въ исключительныхъ случаяхъ можетъ вне- 
запно умереть. Предлежаніе дѣтекаго мѣста, a также выкидыши и 
отслоеніе пляценты, прикрѣпляющейся правильно, иногда сопровожда- 
ются такими страшными кровотеченіями, что беременная или рожеяица 
можетъ погибнуть, при отсутствіи раціональной акушерскоіі помощи. 
Тяжелые эклямптическіе припадки могутъ причинить остановку дыханія, 
болъшой зобъ,—задушеніе. При порокахъ сердца, съ сильно разстро- 
енной компенсадіею, смерть можетъ послѣдовать- отъ паралича сердца, 
гораздо рѣже отъ разрыва стѣнки сердца или аневризматическаго 
мѣшка аорты, или отъ мозговой эмболіи. Еровоизліяніе въ существо 
головного мозга, ароріехіа, наблюдается рѣдко во время .родовъ, преиму- 
щественно при значительныхъ атерматозныхъ измѣненіяхъ въ стѣнкахъ 
сосудовъ. При предлежаніи мѣста и при раковомъ пораженіи шейки, 
были наблюдаемы случаи вступленія воздуха въ зіяющія маточныя 
вены, что причинило быструю смерть, вслѣдствіе закупорки воздухомъ 
маточныхъ артерій. Внезаяная смерть, иногда наступающая послѣ раз- 
рыва матки, зависитъ главнымъ образомъ отъ шока и потери крови. 
Holowko описалъ случай, гдѣ беременная погибла внезапно отъ крове- 
изліннія е» полость живота, послѣдовавшаго отъ разъединенія воспали- 
тельныхъ приращеній. W inkel собралъ 7 случаевъ внезапной смерти 
роженицы, вслѣдствіе разрыва селезснки, которая въ этихъ случаяхъ 
представлялась измѣненною и сильно увеличенною, подъ вліяніемъ тифа 
или перемежающейся лихорадки. Кромѣ родовыхъ потугъ, иногда наступ- 
ленію разрыва способствовали ушибы и сильное сдавливаніе этого органа.

При наступлеяіи вяезапяой смерти рожеяицы, нужно возможно ско- 
рѣе извлечь плодъ, если онъ достигъ второй половины беременности. 
Часто это возможно толвко прн посредствѣ кесарскаго сѣченія. Въ 
тѣхъ случаяхъ, когда плодъ оставался въ утробѣ умершей роженицы, 
начавшіеся при жизни роды иногда самопроизвольно оканчивались въ 
теченіи перваго часа послѣ смерти, подъ вліяніемъ посмертныхъ мы- 
шечныхъ сокращеній матки. Въ другихъ случаяхъ, при наступленіи 
гніенія тѣла, младенецъ изгонялся наружу уже въ гробу, подъ напо- 
ромъ гнилостныхъ газовъ и трупнаго разрыхленія родовыхъ путей.
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Ahlfeld. D ie E ntstehung der P lacen ta  praevia. Zeitr. f. Geb. und Gyn. 1891.—  
Braxton H icks. The treatem ent of p lacenta  p raev ia. Brit. med. Assoc. 1889.—B oss.

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  5 3 6  -
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C. Bl. f. Gyn. 1895. — Dém elin. De l ’insertion vicieuse dn p lacen ta  dite complète. Ann. 
de gyn. 1895,—Donald. The treatem ent of p lacen ta  praev ia. Med. chron. 1892.— Dun­
can. Case of m issed abortion . T r. of Lon. obst. soc. 37.— D ührssen. Ueber die Behand­
lung der P lacen ta  p raev ia  m ittels in trau teriner Kolpeuryse. D . med. W . 1894,—E cks­
te in . Zur Behandlung der Fehlgeburt. P r. med. W . 1892.—Eierm ann. Deciduom  m a­
lignum . 1897.—Em anuel. E ndom etritis in der G ravidität. C. Bl. f. Gyn. 1894.— Fraenkel. 
D ie H istologie der Blasenm olen. Areh. f. Gyn. 49.— Fehling. Die Bedeutung der Gonor­
rhoea für Schw angerschaft. M. med. W . 1895.— Franqué. Ueber eine bösartige Gesch­
w ulst des Chorions nebst Bemerkungen zur A natom ie der B lasenm ole. Zeit. f. Geb. u. 
Gyn. 34.— From m el. B eitrag  zur Frage der W achsthum srichtung der P lacen ta. Zeit. f. 
Geb. u . Gyn. 35,-—Fraenkel. Die Histologie der Blasenm olen und ihre Beziehungen zu 
den malignen U torustum oren. A reh. f. Gyn. 49.— Fleming. P lacen ta  praevia. Dubi. J . 
1887.—Freudenberg. Zur Luftembolie bei P lacen ta  p raev ia . Centr. f. Gyn. 1895.— 
Feinberg. Z ur K asuistik  der P ro lapsus p lacentae. Centr. f. Gyn. 1893.— Gottschalk. 
Z ur Lehre von der vorzeitigen Lösung der norm al sitzenden P lacen ta . C. Bl. f. Gyn. 
1897.— Gottschalk. Ueber die E ntsteung des Deciduom . C. Bl. f. Gyn.., 1895.— Graefe. 
Ueber Retention des m enschlichen E ies in u terus nach dem F rüch ttod . 1896.— Got- 
schalk. E in  w eiterer B eitrag  zur Lehre von den m alignen, p lacen tarv illösen  Geschwül­
sten. A re. f. Gyn. 51.— Holmes. T etanus nach Abort. Bost. m ed. j .  1887.—H art. P la ­
centa praevia. Ed. med. J .  1890,—Ileuck. E in neuer F a ll von Luftembolie bei P la ­
centa p raev ia . Z eitr. f. Geb. und Gyn. 28 .—Hofmeier. Z ur E ntstehung  der P lacen ta  
praevia. Zeitr. f. Geb. und Gyn. 2 9 .— Herff. B eitraege zur Lehre von der P lacen ta . 
Zeit. f. Geb. u. Gyn. 35 —H arris . A new m ethod of perform ing rapid m anuel d ila tation  
of the os uteri. Am. of. obst. 1894.—Hofm eier. B eitraege zur A natom ie und Enwickelung 
der m enschlichen P lacen ta . Z eit. f. Geb. u . Gyn. 35.—Якубъ. E in  B eitrag  zur B ehand­
lung des A borts. Mon. f. Geb. u. Gyn. 2,—Ham on. C ontributions à l ’étude du tra ite ­
m ent des com plications de l ’avortem ent. 1896.—Henry. De l’hém orrhagie utérine m ixte. 
Ann. de gyn. 36.— Jard ine. Hém orrhagie accidentale. Gl. med. J .  1892.— K üstner. Die Be­
handlung des habituelen  A bortirens in Folge von Lues pa te rn a . 1895 ,- Koncy. B eitrag  zur 
K asuistik  der Retention abgestorbener Früchte im U terus. C. Bl. f. Gyn. 1895.— Kehrer. 
U eber Traubenm olen. A reh . f. Gyn. 4 5 ,—K eyssner. Ueber relative Häufigkeit der vor­
zeitigen U nterbrechung der Schwangerschaft. 1895.—K ram er. Ueber den L ufte in tritt in 
die Venen des U terus bei p lacen ta  p raev ia. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 1 4 ,— Jud . Zur 
Lehre von der L ebensthätigkeit unzeitig Gebornner. 1895.— Кунигъ. Къ вопросу o 
запоздаломъ выкпдышѣ. Врачъ. 1897, —Klein. Giftwirkung m acerirten  Föten. 1895.— 
Keilm ann. E ine C ervixplacenta. C. Bl. f. Gyn. 1897. —Keilm ann. Die E ntw icklungs­
bedingungen der P lacen ta  praev. Zeit. f. Geb. u . Gyn. 33.■—K altenbach. Zur P a th o ­
genese der P lacen ta  p raev ia. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 18.— Ludwig und Savor. Zur 
W irksam keit des Cornutins. W . kl. W . 18 9 5 .—Lesse. E in  w eiterer F a ll von Luftem­
bolie bei P lacen ta  p raev ia. Z eit. f. Geb. u . Gyn. 35.— Laviot. Dystocie par l ’ insértion 
vicieuse du p lacen ta . N. arch, d’obst. 1893.— M archand. U eber den Bau der B lasen­
mole. Zeitr. f. Geb. und. Cyn. 32.—Lom cr. Ueber kom binirte W endung in der B ehand­
lung der P lacen ta  p raev ia . Ber. klin. W . 1888.— Мас.товскій. Къ этіологіи преждевре-

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  537 —

ыеннаго отслоенія дѣтскаго мѣота при нормалыюмъ его прикрѣпленіи. Ж. ак. и ж. бол.— 
M alengreau . De certains avortem ents répétés, tra ité s  pa r le m assage. Arch, de toc;
21. — N ordm ann. Zur S ta tistik  und T herapie der P la c . p raev ia . Arch. f. Gyn.
22. — Neumann. B eitrag, zur K enntnis der Blasenm olen. W . kl. W . 1897. — Ober­
m ann. Ein Beitrag zur Behandlung der P lacen ta  p raev ia . Arch. f. Gyn. 32. Пальхов- 
скій. Ein F a ll von P lacen ta  p raev ia  bei Zwillingen. Ctentr. f. Gyn. 1895.— Runge. 
P lacen ta  p raev ia  to ta lis . A rch. f. Gyn. 4 1 .—R üder. 12 Fälle  von placenta p raev ia. M. 
med. W. 1893.— R outh. H aem orrhge in the first m onths of gestation. Lon. 1896.— 
Reinicke. Zur F rage des Sarcom a deciduocellulare. A rch. f. Gyn. 53.— Rüge. Ueber 
m aligne syncytiale Neubildungen. 1996.—R ausch . Ueber vorzeitige Lösung der P lacen ­
ta  vom norm alen Sitz in den letzten M onaten der Schvangerschaft. 1893. — R oem heli. 
U eber U rsachen und B ehandlung der habituellen Früh-und Fehlgeburten. 1895.— Rom­
bach. D ie Lösung der norm al liegenden P lacen ta  während der Schw angerschaft. 1894.— 
R ansford . A case of concealed accidental haem orrhage. Br. med. J .  1890.— Rous- 
seau-D um arcet. Ueber vorzeitige Lösung der norm alinserirten P lacen ta . 1892-— Schra­
der. Vorzeitige Lö'sug der P lacen ta . 1892.— R osenberg. A ccidental hem orrhage. Am. j. 
obst. 1893.—Schilling. Ueber subcutane Kam phoroelinjektion. M. med. W . 1895..— 
Sm ith. T etanus nach A bort. Am. obst. j .  1887. — Schw artz. P lacen ta  p raev ia  in 
u tero bicornis unicollis septa. Ja h r. F o rtr. der Geb. in 1891. —  Stäger. Symptome 
und B ehandlung der Schw angerschaft und Geburt bei in der 2 Hälfte der G ravi­
dität abgestorbenen F rüchten . 1895.— Schauta. Ueber die B lasenm ole. C. Bl. f. Gyn. 
1897. —  S trausm ann . P lacen ta  p raev ia  succen turia ta  cen tralis. Zeitr. f. Geb. und 
G yn. 26. —  Stratz. U eber p lanceta  p raev ia. Z eitr . f. Geb. und Gyn. 26. — Fridon- 
dani. Une cause ra re  de la  provocation  do l'avortem ent. G az. med. P . 1893. —  
T oth . Задержаніе въ течоніи 16 мѣс. коетей головы въ полости матки. From m . 
B er. 1895. — Villemin. O bservation d ’un enfant, nè en Vmois de la  g rossesse. 
A rch , de toc. 1895. —  W eiss. U eber vorzeitige Lösung der norm alsitzenden P lacen ta . 
A rch . f. Gyn. 46. — W atkins. Complete a tony  of the u terus, following antepartum  
hem m orrhage. L ancet. 1890. —  W eber. K asu istischer B eitrag zur P lacen ta  p raev ia  
au f Grund von 55 Beobachtungen. 1892.— W arren . A ccidental hem orrhage in labour. 
A m . obst. J . 1888 ..— W artm ann . A ssa  foetida in der geburtshilflichen und gynaeko- 
logischen P rax is. T her. Mon. 1895. — W eiss. Z ur K asuistik  der P lance ta  praevia  
cen tralis. C. Bl. f. Gyn. 18 9 7 .—W eiss.' Ueber vorzeitige Lösung der norm al sitzenden 
P lacen ta . Arch. f. Gyn. 46.— Ziem ssen. B luttransfusion oder Salzw asserinfusion. M. 
m ed. W . 1895.

4. Оеложненія въ III періодѣ родовъ.

Ahlfeld. Die U rsachen der P lacen tare ten tio n  nach G eburten reifer oder nahezu re i­
fer F rüch te . Z eitr. 1 . Geb. u . Gyn. 16.— B rauns. Ueber vorzeitige Lözung der P lacen ta .
1893.— B raun. 19 tägige R etention  einer P lacen ta  im U terus. W . med. W . 1890.— 
B lanc. Retention der P lacen ta  durch ein D eciduasarcom  C. BI. f. Gyn. 1892.— 
D ührssen. Die Anwendung der Jodoform gaze in der Geburtshilfe. 1888.— D irska. 
Z ur T herapie der Postpârtum -B lutungen. B. kl. W . 1890.—D avies. Plugging the ute­
ru s in severe cases of postpartum  haem orrhage. B rit. med. J . 1890.— D ührssen. Ueber 
die U terustam ponade bei a tonischen P ostp a rtu m -Blutungen. B. kl. W . 1 8 8 9 .— Eber- 
h a rd t. U eber Gerinnungen in der P lacen ta . 1891,—Fehling. Z ur Pathologie  und T he­
rap ie  der B lutungen unm ittelbar nach der Geburt. D. m ed. W . 1894. Feis. Experim en­
te lles und K asuistisches über len  W erth  der K ochsalzw asserinfusion bei aucuter A nae- 
m ie. V irch. A rch . 138.— Fieund. U eber die durch V erengerung des K ontractionsringes 
bedingte R eten tion  der P lacen ta . Z eitr. f. Geb. u . Gyn. 16. — Gudden. U eber den 
E influss grösserer B lutverluste auf die Pulsfrequenz in W ochenbette. 1 8 9 0 .— Frois-
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se. Tam ponade In trau terine . Arch, de toc. 1891. — Heglles. Sur l ’action de l ’eau 
chaude, in troduit dans le rectum . Rev. in ter. 1896. — H uber. U eber C harionreten- 
tio n . 1891.— Kortiim . Die Kreolintam ponadc bei Atonie der U terus postpartum . C. 
f. Gyn. 1888.— K üstner. Die B ehandlung der Postpartum -B lutungen. D. m ed. W .
1890.—Kelly. Infusion of norm al saline solu tion . From m el’s. B er. 1894.— Kliimpf. 
U eber ein einfaches Verfahren gegen post partum  B lutungen in a ton ia  u teri C. Bl. f. 
Gyn. 1S97.— Kohlden. U eber destruirende P lacentarpolypen. C. f. a llg . P a th . 1891.— 
L ange . Ueber eine besondere Art von P lacen tarre ten tio n . Z. f. Geb. u. Cyn. 1888 ,— 
Leclerc. U eber die blutstillende W irkung der in travenœ scn Injektion von künstlichem  
Serum . C. Bl. f. Gyn. 1896.— Lam binon. Profuse B lutung in Folge von P la ce n ta rre ­
ten tion . C . Bl. f. Gyn. 1891.—L eisse. F a ll von fester P lacen taradhaesion . G. B l. f. 
Gyn. 1891.— Іазар еви чъ . Задержаніе оболочекъ яйца. Журн. акуиі. и жен. бо.т. 1887.— 
M oses. U terustam ponade bei a tonischer B lutung postpartum . D. m ed. W . 1890. —  
Leopold. Ueber postpartum  B lutungen. Geb. Ges. zu D resden. 1894.— M aygrier et Le- 
dam any. Injection dans les veins de serum  artificiel dans les cas des hém orrhagies 
puerpérales. Gaz. habd. 1896. — Поюровскш. Тампонація маткп при послѣродовыхъ 
кровотеченіяхъ. Журн. акуш. и жен. бол. 1891.— Ростовцевъ. Послѣродовыя крово- 
теченія. Пр. Моск. Мед. Общ. 1891. —  Schlesinger. Z ur Lehre und B ehandlung der 
Blutungen postp a rtu m . W . med. Bl. 1887.— Schauta. D ie Behandlungen der Blutungen 
postpartum . All. W . med. Zeitr. 1891.— Strauss. U eber R etention der E ihäu te . 1890.—  
Steinbüchel. 2 J’älle von sogehannten Myxomioma fibrosum p lacentae. C. Bl. f. Gyn. 
1892.— Velits. Postpartum -B lutungen. Ja h r. Fort, der Geb. in 1 8 9 0 .— V elits. U eber 
R etention des C harions und ihre Behandlung. J a h r  Fort, der Geb. in 1891. —Veit. 
Z ur Pathologie  und T herapie der B lutungen nach der Geburt. Zeit. f. Geb. u. Gyn. 28.

5. Узкій тазъ и ненормальная дѣятельность матки при родахъ.

Артемьевъ. Остеомаляція таза. Прот. Кавк. Мед. Общ. 1891.—Аброжановъ. Le 
tra item en t des contractions u térins faibles pa r le strychninum . 1896. —  Ahlfeld. D ie 
D iagnose der einfach p la tten  Beckens an  der Lebenden. Z eit. f. Geb. und Gyn. 32 .— 
Allison. E in  F a ll von O steom alakia erfolgreich m it K nochenm art behandelt. C. W . f. 
Gyn. 1897.— Beaucam p. Recidiv von O steom alakie nach P a rro . C. Bl. f. Gyn. 1895.— 
Budin. B assin  oblique ovala ire . A nn. de gyn. 1893.— Boeckh. Ueber Zwergbecken. Arch, 
f. Gyn. 43.— Бурковъ. Роды iipii кифотііческолъ тазѣ. Врачъ. 1890.— Bossi. Sugar in 
the  trea tem en t of uterine inertio during labor. From m el’s. B er. 1894. — B raun. E in 
B eitrag  zur K enntniss des spordylolisthetischen Beckens. Arch. f. Gyn. 52. — Busche 
H addenhausen. Operirte Fälle  von O steom alacic. A rch. f. Gyn. 49.— B illiteri. Un cas 
ra re  du bassin de R obert. From m el’s. Ber. 1894. —B uchheister. Geschichte der A etiologie 
der Spondylolisthesis. 1894.—Cowen. Neue M ethode zur Beseitigung der W ehenschwäche. 
F rom m . Ber. 1895.—Currier. W alchers position  in pa rtu ra tio n . C. W . f. Gyn. 18 9 6 ,— 
C utts. F a ll von P o rro ’s K aiserschnitt bei Ancylose des Hüftgelenks. C. Bl. f. Gyn.
1897. —Carbonelli. T richerförm iges Liegensthenbecken. — Dittel. Z ur U tcrusrup tu r. Arch, 
f. Gyn. 44.Eckstein. Ueber den Einfluss der K astra tion  au f d iejO steom alakie. P . med. W.
1896.- F a r r a r .  The use  of cocaine in rigidity of the cervix during labour. L ond. obs. 
coc. 1895,-—Fehling.- Ueber Verwendung der Hängelage nach W alcher. M . med. W och. 
1894.—Fidelm ann. 595 F älle  von engen Becken m it besonderer B erücksichtigüng der 
T herapie . 1894.— F arabeuf et V arnier. Introduction à l ’etude clinique et à la  pratique 
des accouchem ents. 1891.—Fehling. Ueber O steom alacie. Zeis. f. Geb. u. Gyn. 3 0 .— 
Fischer. W eitere Beiträge zur B ehandlung der Osteom alacie. P r . m ed. W . 1895. — 
E’ehling. W eitere Beiträge zur Lehre von der O steom alacie. Arcli. f. Gyn. 48 .—Fischer. 
K asuistischer B eitrag  zur B ehandlung der O steom alakie. P rag . med. W och. 1894. —  
Florschütz. K ritik der Versuche durch eine bestim m te D iät der M utter die G efahren 
der Beckenenge zu umgehen. 1895.—Fothergill. W alcher’s position in pa rtu ra tio n . E d.
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med. J . 1895.— Fleischm ann. Z ur Kenntniss des T richterbeckens. P rag . Zeitr. f. Heilk. 
9.—Fehling. Ueber W esen und Behandlung der puerperalen  O steom alacie. Areh. f. Gyn. 
39.— Frankel. Ueber die E instellungen der Kopfes bei engem Becken und die hohe 
Z ange . 1892 .—Gundrum. K ola w ährend der Geburt. C. Bl. f. Gyn. 1897. — Grapow. 
D ie Indicationsstellung beim engem Becken. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 13.— H art. On the 
trea tem en t of rupture of the u terus. E d inb ..m ed . J . 1890,— Jlolow ko. Ueber das E in- 
pressen  der hochstehenden Kopfes. T her. Mon. 1891.— Herzfeld. 2 Fälle von U terus­
rup tu r. Pr. der geb. Ger. zu W ien. 1893. —  Jellinghaus. E in  neuer klinisch beobachte- 
re t Fall von Spondylolisthesis. A reh . f. Gyn. 52 .—Klien. Die Geburt beim Kyphotischen 
Becken. Arch. f. Gym. 52 .—Klein. E ine Geburt bei Spaltbecken m it B lasen-Ectopie. 
Areh. f. Gyn. 43.—Klein. Zur M echanik dos Ileosacralgelenkes. Zeitr. f. Geb. und Gyn. 
21.— K laus. D as gonalgische schraegverengte Becken. 1891.—Kohn. Z ur K entniss der 
extram edianen E instellung des Kopfes. P r . Zeitr. für Heilk. 1888.—Löhlein. Die geb. 
T herap ie  bei osteom alacischer Beckenenge. Gyn. T agestr. 2 .— Löhlein zur Frage von 
der E n tstehüng  der puerperalen  O steom alacie. C. W. f. Gyn. 1894,— Левицкій. Ращ еп- 
ленпый тазъ . Ж. ак. и ж. бог. 1 8 95 .^L abusqu ière . De la  nature et du _ tra item en t de 
l ’ostéom alacie. Ann de gyn. 1895.—L atzko. Z ur P hosphortherap ie  bei O steom alakie. 
W . med. Zg. 1894.—L atzko. U eber Osteom alakie. Centr. f. Gyn. 1894. — Lehm ann. 
Beobachtungen an den Geburten bei engem Becken. 1891, — Ludwig. Kyphotiscbes Bec­
ken m it E xostosen . C . B l. f. Gyn. 1895.— Leopold. Geburtshülfe und Gynaekologie. 
2 Bd. 1895.—M itra. C lorai und Ipercac. bei der Geburt. C.* Bl. f. Gym. 18 9 6 .—Мацѣев- 
скій. Профилактическш  поворотъ ири узкихъ таза х ъ . Ж . ак. и ж. бол. 1897.— Михай- 
ловъ. Средніе русскіе акушерскіе итоги. 1895. — N eum ann. Q uantitative Bestim ung 
des Calcium , M agnium  und der P hosphorsäure  im H arn und Koth bei O steom alakie. 
Areh. f. Gyn. 47 .— N icaise. De l ’emphysème souscoutané produit pendant accouchem ent. 
Ab. med 1896. —N eum ann. W eitere Beitrage zur Lehre von der O steom alakie. Areh. f. 
Gyn. 50.—Poppe. Ueber die K astration  bei Osteom alakie. 1895.— P e te rs . E in B eitrag zur 
L ehre des koxalgischen Beckens. A reh. f. Gyn. 50.—P etrone. M icroorganism es de la  
n itrofication et osteom alacie. R if. m ed. 1892.—Pineus. B eiträge zur Lehre der Geburt 
beim engen Becken geringeren Grades. 1892.— Kibbert. Anatom ische U ntersuchungen 
über die O steom alacie. From m el’s . B er. 1894.—R ossier. Anatom ische U ntersuchungen 
der O varien in Faelle  von O steom alacie. Areh. f. Gyn. 48.—R osenthal. Die W en­
dung und E xtraction  bei engem Becken. 1893 .— R iese. Z ur T herapie der allgemein 
gleichm ässig verengten Beckens. 1887.— Runge. Gravide m it congenital verlagerter 
Niere und O varialtum or. Areh. f. Gyn. 41 .— R unge. O steom alacie-Porrooperation. 
Areh. f. Gyn. 41.— Riedinger. E in Fall von Schw angerschaft in der geschlossenen 
H älfte eines U terus bilocularis. AV. kl. W . 1889.—R osenthal. Enges Becken und 
K olpeurynter. A reh. f. Gyn. 4 5 .—R ibbert. Anatom ische U ntersuchungen über die Osteo­
m alakie. C. Bl. f. Gyn. 1894.— Schultz. W endung oder hohe Zange. Zeit. f. Geb. u. 
Gym. 34.— Schaeffer. Patho log ische W ehen und ihre B ehandlung. C. Bl. f. Gyn. 1896.— 
Salus. Ueber einen F a ll von schrägnerengten Becken. A reh . f. Gyn. 51. — Schatz. 
U eber das enge Becken in N orddeutschland. 1895. —  Sternberg. Ueber D iagnose und 
T herapie der O steom alacie. Z eitr. f. k lin . M ed . 1893. — Sperling. Zur K asu istik  der 
Em bolie der Lungenarterie während Schw angerschaft, Geburt und W ochenbett. Z eitr. f. 
Geb. u. Gyn. 27.—Skutsch. Die Beckenmessung an der lebenden F rau . 1887.— Stern. 
2 Fä lle  von K astration  bei Osteom alacie. M. med. W . 1893.— Sielm ann. Die Applica­
tion  der Axenzugzange und der .W endung bei den engen Becken. 1888.—T reub. E xtir- 
patio  u teri im  W ochenbett. C. Bl. f. Gyn.—Tauffer. O steom alacie. From m . Ber. 1895.— 
T ucker. Deformed coccyx causing dystoria . A m . j. of obst. 1895. — Tauffer. Ueber 
O steom alakie. C. Bl. f. Gyn. 1896. — Черепахинъ. 1 2 2  observations sur les bassins 
ré trécis obliques. 1 8 9 3 .—Чистовичъ. Ueber neue O steom alakietheorie des Dr. P etrone.
B . kl. W. 1893.— U lrik . Subcutanes Emphysem . From m . B er. 1895.— Varnier. P eu t on 
d ilater le bassin  sans l ’opération? Ann. de gyn. 1894*— Yelits. Ueber die Heilung der
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O steom alacie. Z eitr. f. Geb. u. Gyn. 23.— W alcher. Die Enveiterungfähigkeit der Con­
ju g a ta  eines engen Beckens. C . Bl. f. Gyn. 1891.—W eisz. B esserung der Osteom alacie 
nach Gebrauche der Schweieltherm en. From m el’s. Ber. 1894 .— W egschneider. E in  Kypho- 
tischquerverengter Becken. Arch. f. Gyn. 42. —  W alther. B eitrage zu r Kenntniss des 
trichterlörm igen Becken. 1896 — БІтольцъ. Вызываніе родовъ при паиболѣе обыішо- 
вепныхъ формахъ съуженныхъ тазовъ. Жуірн. акуш. и жен. бол. 1892.

6. Ненормальности и аномаліи матки, a также другихъ половыхъ 
органовъ, осложняющія роды.

A uvard. Cancer u terin . G rossesse, rup tu re  u terine, m ort. Ann. de Gyn. 1889. — 
Ahlfeld. Ueber G eburten bei nahezu verschlossenen Vagina oder resisten ten  Hymen. 
Z eitr. f. Geb. u. Gyn. 1891.—Abers-Scliönberg. E in  F a ll vom U terusrup tur durch konge­
n ita ler D islokation 1er linken N iere. C. B l. f. Gyn. 1894.— A lterthum . Vaginale E x ­
tirpa tion  eines C arcinom ata uterus aus der VI Schw angerschaftsm onat 0 ,  Bl. f. 
Gyn. 1897.—Abegg. Derm oidcyste eines E ie rsto ck s als Geburts H inderniss. F est. der. 50 
Ju b . der Berl. geb. Ges. 1894.— Acconci. Ueber U teruskontraction  und W ehenschwäche. 
Ja h rb . F o rtr. der Geb. 1891.— Branox. N arbiger V erschluss der Scheide bei einer II 
para . C. Bl. f. Gyn. 1897,—-B raun. Vereiterung eines Myoms in der G ravidität. C. Bl. 
f. Gyn. 1894. —  B ierm er. E in F a ll von E nukleation  eines in te rstitie llen  Myoms bei 
bestehender Schwangerschaft* C. Bl. f. Gyn. 1897.—K. B raun. Sectio caesarea  wegen 
u terus bicornis. P r . der geb. Ges. zu W ien. 1895.— Blanc. De la  regidité syphilitique 
du col comme cause de dystocie. Arch, de toc. 1891.— Clopat. (Peppingsköld) Einige 
Fälle  von S trie tu r der Scheide als G eburtshinderniss. Jah r. F o rtr. der Geb. in 1893.— 
Chrobak. E ingeklem m tes Dermoid als die G eburtshinderniss. P r . geb. Ges. zu W ien. 
1894.— D ührssen . Ueber die Bedeutung der m echanischen D ila ta tion  des M utterm undes. 
C. Bl. f. Gyn. 1893.—E tienne. Du gonflement de la  lèvre an térieure  du col uterin . 
A rch , de toc. 1892.—Flaischlen . Derm oid a ls G eburtshinderniss. Z eitr. f. Geb. und 
Gyn. 26.—Felsenreich. Dystocie durch eine p aram etrane  und peritoneale Scheide. W . 
med. W . 1889.— Farino. P e rsistance  de la  m em bran hym enal et l ’incision au  m om ent 
de l ’accouchem ent. Gaz. de Gyn. 1887, — Fehling. Ueber die Com plication von Schw an­
gerschaft und Geburt m it Tum oren der B eckenorgane. D . med. W . 1888. —• Goldberg. 
A cquirirte  ringförmige S trietu r der Seheide als G eburtshinderniss. C. Bl. f. Gyn. 1894.— 
Gelstrom . Forfall einer Derm oidcyste per rectum  während der Geburt. C. Bl. f. Gyn. 
1889.—Güder. Ueber Geschwülste der Vagina als Schw angerschaft— und Geburtskom- 
plicationen. 1889. — Hohl. Z ur B ehandlung von O varialtum oren in Schwangerschaft, 
Geburt and W ochenbett A rch, f, Gyn. 52.— Hofm eier. Ueber den Einflus der Fibrom yome 
der U terus au f die Ivonception, Schw angerschaft und Geburt. Zeitr. f. Geb. und. Gyn. 
30. -H o g a n . F ibroidtum or of the u terus. Am. obst. j .  1893 .-H o lzap fe l. Retroflexio der 
n icht graviden H älte eines U terus didelphys als Geburtshinderniss. C. Bl. f. Gyn. 1893.— 
H irst. Vaginal enterocele in pregnancy and labor. Ann. obst. j .  1893.— Ilolowko. E ine 
seltene Todesursache bei einer K reissender. Z eitr. f. Geb. und. Gyn. 1891.— Holländer. 
Ueber die vom M astdarm  ausgehenden G eburtsstörungen. Ai’ch. f. Gyn. 44. —Iakesch. 
P a r tu s  bei U terus duplex subseptus bicolis cum vagina duplico. C. Bl. f. Gyn. 1897.— 
Iesse t. The treatem ent. of m yom ata of the u terus com plicating pregnancy. The Brit, 
med. jo u rn . 1894.—Jentzen. D ystocie p a r a trésie  incom plète de l ’orifice u terin . A rch, 
de tocol. 1890.— Kircliheim er. Zur operativen Behandlung der Myome der G ebärm utter 
in der Schw angerschaft und Geburt. 1895.— Knoch. Ueber die Berechtigung der seitli­
chen Incisionen der Cervix bei unvollkom m en eröffnetem M utterm und. 1888.—Krucken- 
berg. Ueber D ühçssen’s tiefe C ervix und Scheiden-D am m -Einschnitte. Arch. f. Gyn. 
42 .—K essler. Ueber die Behandlung der Geburt bei vollständigem  Versshlossen der Vagina.
B. kl. W . 1887.—Leinzinger. E in F a ll von Ivonception nach curettirten  Cervix-Carinom .
C. Bl. f. Gyn. 1897.—L andau. Zur B ehandlung durch Myome kom plizirten Schwangerschaft
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und Geburt. V. kl. Vor.—Кочѵрова. F istu la  vesico-vaginalis отъ родовъ вслѣдствіе мо- 
чевого камня. Журн. акуш. и жен. бол. 1892.— M aurer. Neue Methode der Eröffnung 
des M utterm undes bei der Geburt. C. Bl. f. Gyn. 1887. —  M ainzer. Die doppelseitige 
O variotom ie bei Schwangeren. M. M ed. W . 1895.—M eyer. Schw angerschaft und E ier- 
stockcyste . From m el’s. Ber. 1894.—-Maygrier. Insertion du p lacen ta  dans une corne 
u térine. N. Arch, d’obst. 1895.—Mey.- C arcinom a uteri gravidi. From m . B er. 1895.— 
M ann. Zerfall von U teruslibroiden nach A bort und Geburt. C. Bl. f. Gyn. 1896.—  
Mitchell. R igidity of the os u teri. Am. obst. j .  1893.— Meyer. C. Die U terusfibroide 
in der Schwangerschaft, unter der Geburt und im W ochenbott. 1887 .— Оттъ. Къ те- 
рапіи рака матки во время берелоішости. Ж . ак. и ж. бол. ІЯ 94.— Орловъ. Случай 
кольцевиднаго суженія влагалища въ нижиен трети вслѣдствіе родовъ . Врачъ. 1897.—- 
O sterm ayer. Derm oidcyste a ls G eburtshinderniss. C. B l. f. Gyn. 1897.— Pico t. M issbil­
dungen des U terus und der Scheide von goburtshilflchen Standpunct. 1891.— Schönberg. 
Ueber den Einfluss der Stenosen des G enitalkanals au f die Geburt unter besonderer 
B erücksichtigung der Aetiologie. 1889.— Roscnfeld. Grosser B lasenstein in der G ravi­
d itä t. Sectio a lta . M. med. W . 1896.—Runge. E x tirp a tio n  eines Beckentum ors iu der 
G rav id ität. C. Bl. f. Gyn. 1896.--Scut.soh. Ueber Incisionen und Blutungen der Cervix 
u teri bei Geburten. 1887.— Славянскій. Сдучай родовъ при цѣлости дѣвственной пле- 
вы. Журн. акуш. n жен. бол. 1887.—Сутугинъ. Къ вопросу о терапіи беременности, 
осложненной фиброидазіи, съуживающими малый тазъ . Врачъ. 1892.— Theil haber. Die 
B ehandlung des U teruscarcinom s in der Schw angerschaft und Geburt. Arch, f. Gyn. 4 7 .— 
Томсопъ. Къ вопросу консервативной міоматоміи ири беременностн. Ж. ак. -и ж. бол.
1897.— T autfer. Durch einen U terus didelphys erschw erte Geburt. C. Bl. f. Gyn. 1888.— 
Vinay. M ort subite chez les accouchées. Arch, de to c . 1893.— W heeler. D ystocia from 
rigidity  of the cervix and its m anagem ent. C. Bl. f. Gyn. 18 8 7 .—W atson. Rigidity of 
the os u teri, incisions. Brit. mod. J . 1 8 9 0 ,—W allich. E tude su r la  régiditô dite a n a ­
tom ique du col de l ’u terus pendant le trav a il. Ann. de gyn. 1893,— W ertheim , O varial­
tum or als die G eburthinderniss. P r . geb. Ges. zu W ien. 1894.— Zweifel. T otal extirpation 
der carcinom atösen G ebärm utter in 6  M onat der Schwangerschaft. C. Bl. f. Gyn. 1889.

7. Нарушеніе цѣлости родовыхъ путей, разрывы и выворотъ 
матки во время родовъ.

Bode. Ueber R up tu ra  U teri in ter partum . C. Bl. f. Gyn. 1895. — Breisky. Beob­
achtung frischer Inversio uteri post p artum . W ien. m ed. kl. 9. — B raun. Ueber U te­
rusrup tur. 1894.— B raun. Ueber Sym phisenlockerung und Sym phisenruptur. A rch. f. 
Gym. 47, —B audry . R upture de la cloison rectovaginale pendant accouchem ent. A n n .d e  
Gyn. 42. — B raun, G. Ueber habituelle  Inversio uteri in der Nachgeburtsperiode. W . 
kl. W . 1889.—Beckm an. Zur Aetiologie der Inversio u teri post partum . Z eitr. für Geb. 
und Gyn. 31.—B rossard. E tude sur le tra item en t des rup tures de l ’u terus. 1890.— Me. 
Coy. Acute puerperal inversion of the uterus. Am. obst. j. 1890.— Холмогоровъ. Р а з-  
рывъ лоннаго соединенія во время родовъ. В рачъ. Холмогоровъ. Zur Behandlung der 
kom pleten U terusruptur. Zeitr. f. Geb. und Gyn 31.— Deutsch. G eburtsverlauf bei einer 
vo r 4 Jahren  nach trau m atisch er U terusrup tur Laparatom irtei». C entr. f. Gyn. 1889 — 
Давыдовъ. Объ измѣненіи эластической ткаіш  матки при самопроизволыіыхъ разры - 
вахъ ея во время беременности и родовъ. Ж. ак. и ж. бол. 1895.— Diepen. R uptura  
u teri duran te  p a rtu . 1894 .— D ohrn. E in  Fall geheilter U terusruptur. 1894.— D uncan, 
W . R em arks on the accident which not infrequently accur to partu rien t wom an. Lancet. 
1887.—D elcro ix . E tude sur la rupture centrale du périnee en acouchem ent. 1891.— 
D oorm ann. Die Behandlung der R uptura u teri. Jah r. F o rr. der Geb. 1893.— Fehling. 
Ueber U te ru sru p tu r. S . k l. V ort. 1892.—F reund . Die M echanik und Therapie der 
U terus und Scheidengew ölbrisse. Zeitr. f. Geb. u . Gyn. 23,—Fritsch. Die U terusrup- 
tu r in foro. D. m ed. W . 1891.— Freund. Neue Befunde bei Zerreissung der Gebärem ut-
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te r  und des Scheidengewölbes. From m ePs. Ber. 1894.—Freund. E in  F a ll von Gebär­
m utte r und Scheidenzerreizung bei Ilydram ios. D. med. W . 1896.—Fritsch  u. Sänger. 
Die Behandlung der U terusrup tur. C. B l. f. Gyn. 1895 .— G roham . A fa ta l case of 
complete inversion of the u terus during labour. Lancet. 1890.—Gessner. 2 Falle  von spon­
tan e r U terusruptur. C . Bl. f. Gyn. 1895.— Ilerff. Zur M echanik der Inversio uteri
puerperalis. M. med. W . 1895.------ H irst. D etachem ent and explosion of the vaginal
portion  of the cervix during labour. M ed. news. 1890. — Johanowsky. Z ur T h era ­
pie der U terusrup tur. P r . m ed. W. 1894. — K oblank. B eitrag zur L ehre von der 
U terusrupture. 18 9 5 .— K lautsch. H aem atom a vulvae et vaginae post partum . M . 
med. W . 1896 .—-Іьвовъ. Къ этіологіи и терапіи разрывовъ свода влагалшца во 
время родовъ. Врачъ. 1891.— Леціусъ. Случай кругового открыванія port, vag inalis 
во время родовъ. Ж уріі. акуш. и жеп. бол. 1892.— L aviot. Invertion utérine de la 
délivrance. Ann. de gyn. 1890,—M ars. F a ll von U m stuelpung und Vorfall der 
H arnblasse durch die H arnröhre in der G eburt. C. Bl. f. Gyn. 1890. —M acé. Deux 
cas de la  m ort subite pendant l ’accouchem ent à cause de la  m aladie du coeur. 
Gar. hebd. 1896.—M ann. P erforation  of the u terus. C. BI. f. Gyn. 1896. — Merz. Zur 
Behandlung der U terusruptur. Arch. f. Gyn. 4 5 . - P o r a k .  De l ’inversion utérine. 
Arch, de toc . 1892.—P iskacék . Beiträge zur T herapie und K asu istik  der U terusrup tu­
ren. S . k l. Vor. 1889. —  Петкевпчъ. Разры въ матки во время беременности. Журн. 
акуш. и ж о іі. бол. 18 9 6 .—Рейнъ. Разры въ матки во время родовъ. Врачъ. 1896. — 
Reusing. E in  F a ll von traum atischer U terusrup tur in der Schw angerschaft. C. B l. f. 
Gyn. 1895.— Сицинскій. Къ казуистикѣ центраіы іы хъ разрывовъ пролежности. Ж. 
ак. и ж. бол. 1895. — Сутугинъ. Zur Frage der inneren Blutung während der Schwan­
gerschaft. Z eitr. f. Geb. und. Gyn. 1892.— Schwartz. U terusrupturen  herbeigerufen durch 
äussere Gewaltanwendung. C. Bl. f. Gyn. 1892 .— Swayne. Cases o f rup tured  uterus. T r . 
obst. L . soc. 1887.— Schultz. Aetiologie und T herapie der R uptura  u teri. C. Bl. f. Gyn.
1891.— Stadfeld. D ie suprafasciaeren  Beckenhaem atom e w aehreud Geburt und W ochen­
bett. 1894.— W eissenberg. Inversio uteri nach A bort. R asche und spontane R eduction durch 
Tam ponade. F rauenartz t. 1889.— W eil. Spontanrup tur des graviden H ornes bei U terus 
bicornis im 9 Schw angerschaftsm onate mit tödlichen A usgang. C. B. f. Gyn. 1896.— 
Vallois. O bservations d’inversion complète de l’u terus après l ’accouchem ent. A rch , de 
toc. 21.— W alker. Inversio uteri Lanc. 1896.—W asten . R uptura  u teri, subpartu . Журп. 
акуш. i i  жен. бол. 1892 .— W ander. G ebärm utterruptur, O pération m it A m putation eines 
D arm stuckes. C. Bl. f. Gyn. 1891.—W alcher. Ueber U terusrup tur. C. BI. f. Gyn. 1890,— 
W ilson. R upture of u te ru s . B rit. m ed. J . 1887.

8. Э к л я м п с і я .

A rnaud . T raitem ent p réven tif de Péclam psie puerpérale p a r le ch loral longtem ps 
continué. Gaz. des hop. 1891.—M. A llis ter. P uerpera le  Eklam psie. C. BI. f. Gyn. 1894.— 
Bidder. Ueber 455 Falle von Eklam psie au s der S t.-Pet. G ebäranstalt. A rch, f  Gyn. 44.—  
Bidder. Ueber alte  E rstgebärende. 1894. —  Bouffe. Des lésions anato m iq u es que l ’on 
trouve dans l ’au toin toxication  gravidique à forme convulsion. Ann. de gyn. 1893. — 
Баскинъ. 0  вліяніи оперативнаго вмѣшательства при экляыпсіп во время родовъ. 
Руеск. Мед. 1893.— B utte. De l ’urée du sang dans l ’eclam psie. Ann. de pol. 1 8 9 3 .— 
Blanc. Action pathogène d 'un m icrobe trouvé dans les urines d ’eclam ptiques. A rch, de 
toc . 1889.— B lanc. Pathogénie de l’eclam psie. A rch, de toc. 1890.— Cham brelent. To- 
x ité  de sérum  m aternai et foetal dans un cas d’eclam psie puérperale. From m el’s. Ber.
1 8 9 4 .—  C harpentier. Sur le traitem ent de Peclam psie. C. Bl. f. Gyn. 1893. —Cham b­
relent. Rechérches expérim entales et bactériologiques su r tro is cas de l ’eclam psie puer­
pérale. Ann. de Gyn. 1893.— D ührssen. Ueber E clam psie. Arch. f. Gyn. 42.— D öderlein. 
Zur T herapie der Eklam psie. M. med. W . 1894.—D eshayes. Injections du chloral sous- 
contanées dans les convulsions puérperales. Ann. de gyn. 1892. Feustel. B eiträge zur
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P atho log ie  und T herapie der puerp. Eclam psie. 1888. —Ferré. Sur le tra item en t de léc- 
lam psie. N. arch, b ’obst. 1894. — Gerdor. Z ur Aetiologie der Puerperaleelarapsie. C. 
B l. f. Gyn. 1892.—Goldberg. Beitrage zur Eclam psie au f Grund von 81 Fällen . Areh. f. 
Gyn. 41. — H anem ànn. Zwei Fälle  puerperaler E klam psie bei Zwillingsschw ertern. M. 
Med. W . 1896,—Holm er. P u erpera l consulsions ceroultivus. C. Bl. f. Gyn. 1896.— 
H aegier. Zur Frage Eclam psiebacillus. C. Bl. f. Gyn. 1889 —H alberstm a. Operative Be­
handlung bei Eklam psie. C. Bl. f. Gyn. 1891.— Губаревъ. Ueber die B ehandlung der 
Eclm pasie. C. Bl. f. Gyn. 1895.— Jones. E klam psia  puerperalis. C. Bl. f. Gyn. 1896.— 
Krönig. Z ur B ehandlung der E klam psie. C. Bl. für Gyn. 1894.— Knapp. Klinische 
Beobachtungen ueber E klam psie. 1896,—Ivollmann. Zur Aetiologie und T herapie der 
Eklam psie. C. Bl. f. Gyn. 1897. — Löhlein. H äufigkeit, Prognose und T herapie der 
puerperalen  Eklam psie. Gyn. Tag. 2 .— L antos. Beiträge Zur Lehre von der Eklam psie 
und A lbum inurie. A reh. f. Gyn. 32.— Lehm ann. B eitrag zur Lehre von der Eklam psie.
1894. — Ludwig und Savor. Studien zur Pathogenese der Eklam psie. Mon. f. Geb. u. 
Gyn. 1 .—L cw itt. Kote on the treatem ent o f puerperaleclam psie. C . Bl. f. Gyn. 1887.—■ 
М ассенъ. Патогенезъ эклямпсіи. Журп. акуш. и жеп. бол. 1893. — ІІикифоровъ. Къ 
вопросу объ эклямпеіи нри родахъ. Мед. Обоз. 1893. —Olshausen. Ueber Eklam psie. 
S . kl. Vor. 39.— O lshausen. B eitrag  zu der puerperalen Psychosen. Zeitr. f. Geb. u. 
Gyn. 21. — Павпертовъ. Экляміісія y роженнцъ и родидьннцъ. Журн. акущ. и жен. 
бол. 1891, — P e ls Leusden. B e itra g z u r  pathologischen A natom ie der Puerperaleklam psie. 
V irch. Areh. 142.-—P liqué. T hérap ie  de l'ec lam psie. P r . m ed. 1893.—P ru th . Ueber das 
anatom ische V erhalten der N ieren bei der puerperale Eklam psie. Zeitr. f. Geb. und 
Gyn. 2 3 .— P illie t. E clam psie . L ésions du foie et des re ins. Ann. de gyn. 38.— P illie t. 
L a sinos hépatique dans l’eclam psie puerperale . N. areh. d’obst. 1888. —  Ream y. The 
•treatement of puerperal eclam psia. From m . Ber. 1895. Schm orl. Pathologischanato­
m ische Befunde bei Eklam psie. C. B l. f. Gyn. 1891. —  Schreiber. E in B eitrag  zur 
S ta tis tik  der Eklam psie. Areh. f. Gyn. 51. — Schmid. Eklam psie bei M ütter und Kind.
C. Bl. f. Gyn. 1897. — Schwab. ; Un cas de hemiplegic après coma eclam pticum . 
Gaz. hebd. 1896. —  С ою вьевъ. Случай излѣченія эклямпсіи кровопусканіеігь. Журн. 
акуш . и жен. бол. 1891.— Stumpf. Beiträge zur Sym ptom atologie und Behandlung der 
puerperalen  Eclam psie. M. m ed. W . 1887. — Schwab. D es liöm orrhagies dans le foie 
et dans l ’encephale après l ’eclam psie. A n n .d e  gyn. 1 8 9 5 . - Thweedy. Eklam psie and her 
treatem ent. D. m ed. J . 1896.—Vicarclli. Hyaline Throm bose in der Gehirngefassen 
bei Eklam psie. C. Bl. f. Gyn. 1896.—W ovor. Ein Fall von Eklam psie bei M ütter und 
Kind. C. Bl. f. Gyn. 1895, — Zweifel. Zur Behandlung derEklam psie. C. Bl. f. Gyn. 1895.
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ОТДѢЛЪ III.
Патологія и терапія п ослѣродоваго  періода.

Гл а ва  і.
Общія свѣдѣнія о послѣродовыхъ болѣзняхъ.

Родильницы могутъ подвергаться самымъ разнообразнымъ заболѣ- 
ваніямъ. Однѣ изъ этихъ патологическихъ разстроііствъ представляютъ 
болѣзни случайныя, другія находятся въ непосредственной связи съ 
родами и послѣродовымъ состояніемъ. ІІослѣродовыя заболѣванія въ 
болыиинствѣ случаевъ имѣютъ заразный характеръ. Ихъ можно раз- 
дѣлить на двѣ большія группы— А) болѣзни, начинающіяся, за крайне 
рѣдкими исключеніями, въ половыхъ органахъ, —собственно послѣродовыя 
заболѣванія въ тѣсномъ смыслѣ, и В) болѣзни случайныя, поражающія 
весь организмъ или отдѣльные органы родильницы.

Этіологія. Относительно происхожденія послѣродовыхъ болѣзней въ 
разныя времена возникали различныя теоріи, которыя не имѣя подъ 
собою твердой почвы, оказывались несостоятельныші; поче.му предла- 
гаемыя на основаніи ихъ мѣры для пресѣченія заразныхъ заболѣваній, 
и способы лѣченія этихъ болѣзней долгое время оставались безполез- 
ными. На основаніи своихъ наблюденій, Semmelweis еіце въ 1847 году 
доказалъ инфекціоніюе происхожденіе и сильную заразительность ро- 
дильной горячки. Самопроизвольно заразньтя послѣродовыя заболѣванія 
развиваются только въ рѣдкихъ случаяхъ. За немногими исключеніями, 
инфекція передается во время родовъ почти всегда посредствомъ пере- 
носа заразы въ половые органы женщины рукою врача, акушерки или 
самой родильницы, a также инструментами, бѣльемъ и водою; иногда 
при посредствѣ зараженнаго воздуха помѣщенія. Гораздо рѣже это слу- 
чается во время беременности и въ послѣродовомъ періодѣ.

Начиная съ 1880 года, между акушерами почти не осталось вра- 
чей, которые не были бы убѣждены, что заразныя послѣродовыя 
заболѣванія возникаютъ чрезъ занесеніе особыхъ патогенныхъ микро- 
организмовъ, a иногда гнилостныхъ грибковъ, сапрофитовъ. ІІервые вы-
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зываютъ наиболѣе опасныя септическія и піэмическія послѣродовыя забо- 
лѣванія, не рѣдко общаго характера, такъ называемыя родильный горяч- 
к і і . Сапрофиты же причиняють обыкновенно мѣстныя болѣзни въ ііо ло - 

вомъ аппаратѣ родильницы и только въ исключительныхъ случаяхъ общія 
заболѣванія организма. Изъ числа патогенныхъ микробовъ, причиняюіцихъ 
послѣродовыя заболѣванія, наичаще въ послѣродовомъ отдѣленіи находятъ 
streptococcus pyog., рѣже различные виды staphylococcus pyog. довольно 
часто также встрѣчается gonococcus Neisser’a. Во многихъ случаяхъ 
находятся только анаеробные сапрофиты, въ особенности bact. coli comin.

Въ исключительныхъ случаяхъ встрѣчаются bacillus oedematis ma­
ligni, bac. pyocyaneus, diplococcus pneum. и др. Въ пораженныхъ тка- 
няхъ, въ эксудатахъ и въ крови наичаще при тяжелыхъ формахъ 
находили streptoc. pyog.

ГГ4”'' V

•»*»
.‘S

Фиг. 209. S treptococcus pyog. изъ секрета Фнг. 210. Staphylococcus pyog.
матки заболѣвшей родильницы; мѣстами 

видны палочки сопрофитовъ.
Fehling полагаетъ что самопроизвольное зараженіе наблюдается толысо y 5— 10%  

заболѣвш ихъ. K altenbach и Ahlfeld также признаютъ возможность этого явленія. Бо- 
лѣе сдержанно высказываю тся Leopold, F ritsch  и др. Leopold изъ 510 роженнцъ, 
которыя вовсѣ не были изслѣдованы, y 9 наблюдалъ тяжелыя послѣродовыя заболѣ- 
ван ія . Kaem pfer видѣлъ случай септицеміи съ летальны.мъ исходомъ y родильниды, 
лри подобныхъ же условіяхъ.

Возможность самозараж енія въ послѣродовомъ періодѣ нѣкоторые акушеры же- 
лали объяснпть присутствіемъ патогенныхъ микробовъ во влагалнщѣ беремешіыхъ. 
Точныя пзслѣдованія Строганова, K rönig’a, Menge, D öderlein 'a , Goenner’a и другихъ 
показали, что здѣсь преимущественно ыаходятся анаеробные микроорганизмы; пато- 
генные же грибки встрѣчаю тся сравнительно рѣдко. Döderlein придаетъ важное зна- 
ченіе кислои реакціи влагалищнаго отдѣленія, которое, подобно секрету маточной 
шейки, оказываетъ вредоносное вліяніе на патогенньш бактеріи. Тѣыъ не менѣе таиой 
секретъ не вполнѣ защнщаетъ отъ послѣродовыхъ заболѣваній. B urkhart изслѣдовалъ 
116 беременныхъ, изъ коихъ 59%  ішѣли нормальное и 27%  патологичсское отдѣлепіе 
изъ влагадища, въ числѣ ихъ п о ч тіі 6 ° / 0  были съ гонококками. Болѣе 2 / 3  заболѣвшихъ 
вослѣ родовъ иринадлежали къ числу имѣвшихѣ ненормальный секретъ влагалища. 
H e слѣдуетъ забы вать, что на наружныхъ половыхъ органахъ беремепной часто 
находятся патогепные микробы, которыо женщина легко можетъ перенести ira стѣнки 
влагалищ а. Изслѣдованія W inter’a , W a lth a rd ’a  и М асловскаго, наблюдавшихъ часто 
strep toc. et staphyloc. pyog. въ еекретѣ влагалища здоровыхъ беременныхъ, иахо- 
дятся въ противорѣчіи съ результатами изслѣдованій другихъ гинекологовъ, что 
объясняется отчасти неодинаковыми пріемами изслѣдованія.
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По изслѣдованіямъ Черневскаго, Строганова, D öderlein’a , M enge, K rönig’a, О тта 
и др. y адоровыхъ родилыгацъ отдѣленіо изъ матки безпіодпо, за  рѣдкими исключе- 
ніями. Черневскій на 57 случаевъ здоровыхъ родильницъ только 1 разъ  нашелъ 
микробы въ маточномъ секретѣ, D öderlein изъ 30 олучаевъ 3 р аза , F ranqué въ 10 
случаяхъ 2 р аза . Напротивъ lochia во влагалищѣ, въ особонности съ 3— 4 д н яп о сл ѣ  
родовъ, содержатъ массу микробовъ, преимуществешіо анаеробныхъ, хотя также 
встрѣчаютея патогенные даже y здоровыхъ родильницъ. Въ первую недѣлю послѣро- 
довое отдѣленіе повидимому не обпаруживаетъ вродпаго' вліянія на микробы.

У родильницъ, подвергшихся гнилостньмъ и септическішъ поедѣродовымъ заболѣ- 
ваніямъ, присутствіе въ лохіяхъ потогенныхъ микробовъ представляетъ обычное явле- 
ніе. Черневскій y такихъ больныхъ видѣлъ 35 разъ  strep toc. pyog., 13 разъ  еовмѣстно 
съ другими микробами; въ 24 случаяхъ микробовъ пе было найдено. Menge и KrönigBi> 
19°/0 послѣродовыхъ заболѣваяій встрѣчали streptoo. pyogenes, въ 11° / 0  былъ найденъ 
gonococcus N eisser’a , но въ особенности часто встрѣчадись анаоробные микробы. 
F ranqué, изслѣдовавшій 11 заболѣвшихъ, въ 3 случаяхъ нашелъ ыаточный секретъ 
стерильнымъ. Hahn на трупахъ умершихъ отъ родильной горячки въ эксудатѣ нахо- 
дилъ streptoc., иногда вмѣстѣ съ staphyloc. P e truschky  въ 14 тяжелыхъ заболѣва- 
ніяхъ 9 разъ  нашелъ патогенные микробы въ крови. C zem etschka описалъ случай 
послѣродоваго заболѣванія съ лстальнымъ исходолъ отъ зараж енія diplococcus pncum ., 
a  E isenhard t наблюдалъ подобный *же исходъ всдѣдствіе зараженія bact. coli comm.

Различныя формы и неодинаковая степень злокачественности послѣ- 
родовыхъ заболѣваній обусловливаются зараженіемъ родовыхъ путей 
различными видами микробовъ и неодинаковою вредоносностью одного 
и того же вида микроорганизмовъ. Ile остается безъ вліянія на ходъ 
болѣзни, повидимому, также одновременное зараженіе нѣсколькими ви- 
дами микробовъ. Кромѣ того далеко не всѣ родильниды обнаруживаютъ 
одинаковое расположеніе къ заразнымъ заболѣваніямъ. Уже старин- 
нымъ акушерамъ было извѣстно, что роженицы, перенесшія тяжелые 
продолжительные роды, въ особенности сопровождавшіеся поврежде- 
ніемъ родовыхъ путей, заболѣваютъ чаще другихъ. Въ настоящео 
время при антисептикѣ такая наклонность утратилась въ значительной 
степени. To же можно сказать относительно предрасположенія перворож- 
дающихъ сравнительно съ многорождающими. Съ другой стороны даже 
теперь обнаруживаютъ особенное раоположеніе къ септическимъ и 
сапремическимъ заболѣваніямъ родильницы, потерявшія при родахъ 
много крови; равнымъ образомъ родильницы, y которыхъ въ маткѣ 
бываютъ задержаны значительные куски оболочекъ или части дѣтскаго 
мѣста. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ послѣродовое заболѣваніе обусловли- 
вается гонорройнымъ воспаленіемъ родоваго канала, въ особенности при 
зараженіи беременныхъ. Сильныя душевныя потрясепія и приступы остраго 
кишечнаго катарра также могутъ вызвать появленіе послѣродовыхъ 
заболѣваній.

По мнѣнію D orin ’a въ нѣкоторыхъ случаяхъ уже во время берелеішости возни- 
каетъ расположеніе къ послѣродовымъ заболѣваніямъ, вслѣдствіо самопроизволытаго 
отравленія организма. ВохаІІ нашелъ, что въ родильныхъ домахъ даже въ настоящ ее 
время больше умираетъ родильнидъ отъ сѳптицеміи зимою, нежели лѣтомъ.

Случаи переноса врачомъ родильяой горячки случаются нерѣдко и въ настоящ ее
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B p e s iH . B raxton  Hicks и M aclaren недавно описали подобные случаи. Doyen наблюдалъ 
y роднльницы заболѣваніе, которое причинила сидѣлка, ш іѣвшая рожистьш процессъ.

Теченіе родовъ иногда не остается безъ вліянія и въ настоящее время на со- 
стояніе роднльницы. Ahlfeld нашелъ, что чаще другихъ забодѣваю тъ родилыгады, 
которыя подвергалиеь повторному изслѣдоваиію, и которыхъ роды были ненормальны. 
ІІо изслѣдованіямъ S tern ’a , на 150 случаевъ послѣродовыхъ заболѣваній, 27%  выпа- 
даетъ на долю тяжелыхъ родовъ y перворожающихъ, въ 58%  были наблюдаемы 
спазматическія сокращенія матки, въ 37%  узкій тазъ , въ 6 6 %  были произведены 
акушерскія операціи, и въ 46°/0 отмѣчены продолжнтельные роды. Свѣнцицкій на 247 
случаевъ рожденія мацерироваішаго плода нашелъ въ 57 случаяхъ ненормальное 
теченіе послѣродоваго періода. Saft также убѣдился, что большішство послѣродовыхъ 
заболѣваній возникаетъ наичаще послѣ родовъ, требовавшихъ оііеративнаго пособія. 
Лихорадка во время родовъ, которая въ настояідее время наблюдается сравнительно 
рѣдко, часто оказываетъ вредное вліяніе на теченіе послѣродоваго періода; дѣти умира- 
ютъ въ половинѣ случаевъ еще во время родовъ ,и  лихорадочное состояніе нерѣдко 
иродолжается въ послѣродовомъ періодѣ. Часто также послѣродовыя заболѣванія раз- 
внваются послѣ tym panites uteri. Вредкое вліяніо гонорреи беременныхъ на теченіе 
послѣродоваго періода дознапо давно клиническими наблюдеиіями. Но наблюденіямъ 
A hlfeld’a , изъ 17 такпхъ болыш хъ только y 3 послѣродовой періодъ протекалъ безъ 
лихорадки. He много найдется врачен, которые подобно K roner'y  сомнѣваются въ 
такомъ воздѣпствіи гонорреи.

Fehling также допускаетъ возможиость развитія  тяжелыхъ даже эпчдемическихъ 
послѣродовыхъ заболѣваніи, вслѣдствіе вліянія испорченнаго воздуха помѣщенія, 

При подобныхъ условіяхъ пельзя отрицать воспріятія ияфеісдіи легкими.

Общая патолоіія послѣродовыхъ заболѣваній. При легкихъ заболѣ- 
ваніяхъ наичаще находили только сапрофиты, сидящіе на поверхиости 
въ какой либо части родоваго канала. Иногда впрочемъ встрѣчаются 
и патогенные микробы, которыо также, не смотря на -быстрое размно- 
женіе, не проникаютъ въ такихъ случаяхъ въ глубину ткани, a оста- 
ются въ слизистой оболочкѣ. При такихъ условіяхъ возникаютъ наи- 
болѣе легкія мѣстныя заболѣванія—sapraemia, иначе febris resorptionis, 
ulcus puerper'alis, endocolpitis et endometritis supp. Эти заболѣванія про- 
должаются не долго и рѣдко переходятъ въ болѣе тяжелыя формы.

При болѣе серьезныхъ зараженіяхъ, пока патологическій про- 
цессъ сохраняетъ мѣстный характеръ, патогенные микробы, проникая 
въ глубь ткани, вызываютъ своимъ нрисутствіемъ воспалительную 
реакцію и образованіе эксудата, что затрудняетъ переходъ ихъ въ 
кровь, и не допускаетъ переноса заразы въ другіе органы. Такимъ 
образомъ организмъ больной предохраняется отъ общаго зараженія, 
отъ котораго онъ находитъ защиту въ мѣстной воспалительнои реакціи.

Такія явленія мы наблюдаемъ при metritis, parametritis et pelveo- 
peritonitis puerp. ii  въ іісключителышхъслучаяхъ даже peritonitis difusa въ 
послѣродовомъ періодѣ. При всѣхъ этихъ формахъ заболѣваніе удер- 
живаетъ на всегда или на время мѣстный характеръ.

Однако даже при такихъ условіяхъ быстро размножившіеся микробы 
и вырабатываемые ими токсины производятъ значительныя измѣненія 
въ пораженныхъ частяхъ. Одновременно въ кровь переходятъ въ боль-
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шемъ или меньшемъ количествѣ продукты жизнедѣятельности микробовъ, 
ядовитые токсины и птомаины, вызывая лихорадку, общее недомоганіе и 
различныя тяжелыя явленія. Если количество поступающихъ въ кровь 
ядовитыхъ веществъ невелико, она не утрачиваетъ способности убивать 
микробы. Однако такое спасительное свойство можетъ ослабѣть или уни- 
чтожиться, если заболѣваніе продолжается долгое время, и организмъ 
родильницы значительно истощается. Такимъ образомъ можно объяснить 
иногда наблюдаемые переходы мѣстныхъ процессовъ въ общее септическое 
или піэмическое заболѣваніе и переносы инфекдіи въ различные органы.

Общія заразныя заболѣванія родильнидъ, извѣстные подъ именемъ 
дослѣродовой септицеміи, піэміи и смѣшанной формы, septicaemia, pyae­
mia et septicopyaemia puerperalis, въ огромномъ большинствѣ случаевъ, 
хотя невсегда, представляютъ въ началѣ также мѣстныя пораженія поло- 
ваго аппарата женщины, откуда патогенные микробы и продуцируемыя 
ими ядовитыя вещества безпрепятственно поступаютъ въ кровь чрезъ 
посредство лимфатическихъ или кровеносныхъ сосудовъ. Въ подобныхъ 
случаяхъ слѣдуетъ предположить, что особенная злокачественность мик- 
робовъ и быстрота ихъ размноженія преодолѣваютъ преграды, представ- 
ляемыя мѣстными воспалительными процессами, которые къ тому же 
бываютъ при такихъ условіяхъ иногда слабо выражены. Производимые 
микробами токсины и птомаины, поступая въ значительной массѣ въ 
кровь, уменыпаютъ жизненную энергію тканевыхъ элементовъ и отрав- 
ляютъ' весь организмъ, въ которомъ микробы получаютъ при такихъ 
условіяхъ возможность безпрепятственно размножаться, что обыкновенно 
влечетъ за собою смерть больной.

Профилактика. Для предупрежденія появленія заразныхъ послѣро- 
довыхъ заболѣваній, врачъ и акушерка должны строго соблюдать пра- 
вила обеззараживанія, которыя нами изложены подробно въ физіологи- 
ческомъ отдѣлѣ акушерства. По нашему мнѣнію, подтвержденному 
долголѣтяимъ опытомъ, въ клиникѣ для сохраненія здоровья родильницъ 
необходимо примѣнить во время родовъ теплыя обеззараживающія 
впрыскиванія во влагалище, изъ коихъ наиболѣе дѣйствителыюе пред- 
ставляетъ слабый растворъ сулемы, 0 ,02—0,03% ) чтобы противодѣй- 
ствовать заразѣ, которую иногда могутъ занести въ родовой каналъ 
практиканты и акушерскія ученицы.

Тагпіег, K altenbach, P la ifa ir, llofm eier и другіе аиушеры завѣдующіс родовспо- 
могателышми учебными учрежденіями, такжѳ съ уопѣхомъ примѣняли во время родовъ 
обеззараживаю щія впрыокивапія, Вообще не слѣдуетъ въ акушорствѣ увлекаться 
асептикой и довольствоваться одною только субъективпою дезшіфскціеи. Немаловаж- 
ное значеніе имѣетъ строгоѳ собдюденіе правн іа, чтобы врачъ, сіыьно загрязнившій 
свои руки i i  одежду при анатомическихъ занятіяхъ и  прп пользованіи заразны хъ боль- 
ныхъ, воздерживалоя 1— 3 дня отъ акушерской практики. Sarw ey и H erm ann снова 
обращаютъ на это вниманіе акушеровъ.

Статистическія данныя. Съ тѣхъ поръ, какъ антисептика полу- 
чила широкое примѣненіе въ акушерской практикѣ, смертность, a также
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заболѣваемость среди родилышцъ чрезвычайно уменыпилась. Число 
смертныхъ случаевъ въ акушерскихъ клиникахъ и родильныхъ домахъ 
въ настоящее время почти сравнялось съ послѣродовою смертностью 
населенія; она не превышаетъ 0 ,7 —0,8% . Заболѣваемость въ клини- 
кахъ колеблится между 5—20% .

Къ сожалѣнію антисептнка на заболѣваемость и смертность иослѣ 
родовъ въ частной практикѣ не вездѣ оказала такое благопріятное 
вліяніе, какое наблюдается въ родильныхъ учрежденіяхъ. До сихъ 
поръ въ Западноп Европѣ смертность мѣстами остается прежняя или 
мало уменыиившаяся, всего до 0 ,6 —0,5% . Здѣсь въ г. Харысовѣ въ 
настоящее время еще нс рѣдки случаи тяжелыхъ септическихъ заболѣ- 
ваній послѣ родовъ. Еще хуже въ этомъ отношеніи стоитъ дѣло въ не- 
большихъ городахъ и по деревнямъ, гдѣ уходъ за родильницами и пособія 
главнымъ образомъ находятся въ рукахъ невѣжественныхъ повитухъ.

Въ русскихъ родилыгыхъ учреждоніяхъ за 1889 годъ смертность не древышала 
0 ,77% , изъ коихъ на долю септическихъ заболѣваній приходилоеь воего О,28°/0, какъ 
показали изслѣдоватя  проф. Славянскаго. Въ клиникахъ въ 1889 году смертнооть 
послѣ родовъ доходила до 1 ,2 1 % , изъ коихъ собственно па долю сѳптическихъ 
забодѣваній приходилось около 0 ,43% . Сильно уменьшнлась также заболѣваѳмость въ 
родилыіыхъ учреждеяіяхъ и іш ш икахъ , гдѣ въ прежнее время она доходила до 40% , 
даже 60% . Если считать болыюю всякую родильницу, y которой спустя сутки или 
болѣе поелѣ окончанія родовъ утромъ обнаружилось повышопіе температуры до Зэ°С, 
то въ яастоящ ее время во многихъ нѣмеикихъ родовспомогательныхъ учрождѳніяхъ 
заболѣваемость упала до 15— 10% . Въ руссішхъ родильныхъ домахъ и акушерскихъ 
клиникахъ въ 18S9 году она опустилась до 14,3% , йзъ коихъ почти въ подовинѣ слу- 
чаевъ повышеніѳ температуры продолжалось но болѣѳ одного дня. Въ Харьковской 
акушерской Клиникѣ, не сяотря на тѣоное нецѣлесообразное помѣіденіе и большое 
число учащихся сь 1890— 1895 годъ при 1385 родахъ, число заболѣваній не превншало 
5—6 °/о- Другимп словами 94— 95%  родилышцъ кмѣлп вполнѣ нормалышй послѣродо- 
вый періодъ. Умерло всего 8  родильшіцъ, что составляетъ 0 ,57% , изъ коихъ отъ 
септпческихъ заболѣваній погибло только 3 жешцияы. Есть родилыіые дома, гдѣ годами 
не бываетъ смертныхъ случаевъ отъ родильной горячкп. Въ Дублинѣ на 2403 ро- 
довъ пи одна роди лы тда  но погнбла отъ этой болѣзни. Но заболѣваемость въ нѣко- 
торыхъ учрежденіяхъ ещс значительяа. Въ Мюнхенѣ оііа достигаѳтъ 27 ,7% , въ 
Дрезденѣ 16% , въ Берлинѣ и Копенгагѳяѣ 12% .

Въ нѣкоторыхъ отранахъ 3. Еврояы наблюдаются, сравнительно съ прежнимъ 
временемъ, болѣе благополучные исходы родовъ. ІІо E h le rs’y, послѣ примѣненія анти- 
еептики въ Берлинѣ смертность упала до 0 ,33% , въ нѣкоторыхъ мѣстахъ Англіи 
до 0 ,39% . Недавно W eichard нривелъ чрезвычайно отрадный ф актъ —в ъ І З З І  случаѣ 
родовъ изъ практики различиыхъ акушерокъ округа нѳ было ни одного смертнаго 
случая. Въ противорѣчіп съ этими данными находятся изслѣдованія H cgar’a  въ Б а- 
денѣ, гдѣ будто-бы смертиость послѣ родовъ въ лослѣдніе годы не уменыпается и 
доходитъ до 0 ,75% .

Распознаваніе различныхь формъ заразныхъ послѣродовыхъ забо- 
лѣваній основывается въ настоящее время на общихъ и мѣстныхъ 
признакахъ, на измѣноніяхъ, производимыхъ въ половыхъ органахъ и 
въ цѣломъ организмѣ родильницы дѣйствіемъ инфекціи. Микроскопи- 
ческое и бактеріологическое изслѣдованіе послѣродовыхъ очищеній, ча-
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стицъ тканей и крови до сихъ поръ ещо въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
не представляетъ достаточныхъ данныхъ для установлевія точнаго 
своевременнаго распознаванія послѣродового заболѣванія, и не всегда 
допускаетъ достаточно обоснованное предсказаніе. Тѣмъ болѣе, что для 
точнаго распознованія вида и свойства микроорганизмовъ иногда необ- 
ходимо нѣсколько дней.

Часто одного микроскопическаго и.зслѣдованія недостаточно ддя опредѣленія вида 
и свойетв» микробовъ. Необходимо дѣлать разводки, иногда даже прививки живот- 
нымъ, a  въ исключительныхъ случаяхъ приходится примѣнять т. наз. сывороточное 
распознованіе.

Изслѣдованія P a s te u r’a, D oleris, L om er’a , K ehrer’a  ii др. показали, что заразныя 
поелѣродовыя болѢзни обусловливаются разіичными микробами, иногда нѣскоіькими 
одновременно. Далѣе одинъ и тотъ же микробъ можетъ проявлять не одннаковую сте- 
пень злокачественности, которую молшо оелабить и іи  усилить, какъ выяснили опыты 
Fraenliel'fl, По изслѣдованіямъ M ix ius'a , streptoc. p y o g ., взятый изъ послѣродовыхъ 
отдѣленій и привитый животнымъ, обнаруживаетъ веодинаковое вліяніе. Обыкновенно 
онъ иріобрѣтаетъ большую злокачественность въ организмѣ животныхъ. Взятый изъ 
свѣжихъ нарывовъ, онъ болѣе вредоносенъ, ігежели тотъ же микробъ изъ застарѣ- 
лыхъ абсдессовъ. Выросшін въ экеудатѣ брюшпны, streptoc pyog. гораздо вреднѣе, не- 
жели взятый изъ полостіі матки. При прододжитедьномъ пребываніи въ питателыгой 
средѣ, этотъ микробъ утрачиваетъ свою зю качественность. Изслѣдованія въ этомъ 
направленіи L ingelsheim ’a показалііі что strep t. pyog. имѣетъ даже неодинаковую мор- 
фологическую форму. До сихъ поръ точно невыяспено, почему иногда зараж еніе, пе- 
ренесенное отъ тяжко болыюй родплыгицы, лроизводитъ иногда легкую форму- бо- 
лѣзіш; въ другихъ с.іучаяхъ наблюдается совершешю обратное вдіяніе.

Предсказаніе въ началѣ. болѣзнм установить нс легко. Организмъ 
заболѣвшей роженицы борется съ болѣзнью всѣми находяіцимися въ его 
распоряженіи оредствами—противобактерійными свойствами своей крови, 
соковъ и отдѣленій, жизненною функціею своихъ морфологическихъ эле- 
ментовъ и дѣятельностью своихъ выдѣлительныхъ органовъ. Дѣло врача 
номочь организму надлежащими средствами въ этой борьбѣ. Здѣсь одно- 
временно возникаетъ столько разнообразныхъ явленій и столько разно- 
родныхъ вліяній, что врачу часто не легко уловить и сопоставить ихъ, 
чтобы дать надлежащую одѣнку состоянію больной. Тѣмъ болѣе, что 
невсегда можно предвидѣть дальнѣйшее распространеніе процесса. 
В итш  справедливо замѣчаетъ, что, при послѣродовыхъ заболѣваніяхъ, 
оказываетъ вліяніе на организмъ ие только ннфекція, но также вы- 
званное ею отравленіе, о которомъ мы пока знаемъ очень мало. Многое 
относительно исхода болѣзни зависитъ также отъ выносливости орга- 
низма и его индивидуальныхъ особенностей, одѣнить которыя нелегко 
и не всегда возможно.

Предпославши эти общія свѣдѣнія о заразныхъ послѣродовыхъ за- 
болѣваніяхъ, перейдемъ къ изложенію отдѣльныхъ формъ этихъ патоло- 
гическихъ ироцессовъ. Принимая во вниманіе ихъ существенныя свой- 
ства и особенности, мы можемъ раздѣлить ихъ на 2 группы:

1. Заразныя послѣродовыя болѣзни мѣстныя, въ которыхъ главиое 
значеніе имѣютъ мѣстные процессы.
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I I .  Заразныя послѣродовыя болѣзни общаго характера, при кото- 
рыхъ преобладающее значеніе имѣетъ общее заболѣваніе организма 
родильницы.

А. Поелѣродовыя заболѣвавія, почти веегда начинающіяея 
въ половыхъ органахъ родильницы.

1. Заразныя послѣродовыя болѣзни мѣстныя.

Г л a в a 2.

Скоротечная лихорадка послѣ родовъ, мѣстныя заболѣванія на- 
ружныхъ половыхъ частей, влагалища и матки.

а. Сиоротечная послѣродовая лихорадка, feb ris  resorption is, sapraem ia.

Этіологія. Значительная часть легкихъ формъ послѣродовыхъ за- 
болѣваній выпадаетъ на долю скоротечной лихорадки. Она обнаружи- 
вается иногда уже въ самый день родовъ, большею частію тяжелыхъ,' 
иногда оконченныхъ при посредствѣ акушерской оііеращи. Заболѣ- 
ваніе обусловливается, вѣроятно, размноженіемъ микроорганизмовъ, 
преимущественно саприфитовъ, въ родовомъ каналѣ и всасывані- 
емъ токсиновъ чрезъ небольшія пораненія въ его стѣнкахъ. Отъ 
тѣхъ же причинъ зависитъ кратковременная лихорадка, появляющаяся 
на 3 и л і і  4 день послѣ родовъ, которая въ прежнее время была из- 
вѣстна подъ именемъ febris lactea и ставилась въ зависимость отъ 
прилива молока къ грудямъ и ихъ нагрубанія. Budin и Dumont счи- 
таютъ возможнымъ также появленіе лпхорадки въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, вслѣдствіе самоотравленія организма со стороны кишочнаго канала 
при запорахъ.

Симптомы и теченіе болѣзни. Наичаще скоротечная лихорадка 
бываетъ y первородившихъ. ІІослѣ легкаго познабливанія замѣчается 
ускореніе пульса, иногда краснота лица и усиленная испарина ночыо. 
Температура рѣдко поднимается выше 38, 5— 39°С, при пульсѣ не 
свыше 80— 100 ударовъ въ минуту. Обыкновенно иикакихъ жалобъ 
родильница не заявляетъ, и нерѣдко толысо одна лихорадка указыва- 
етъ на ненормальное состояніе. Лихорадочное состояніе продолжается 
иногда не болѣе сутокъ, чаще около 2—3 дней. При этомъ животъ 
представляется мягкимъ, матка хорошо прощупывается и безболѣз- 
ненна при дотрогиваніи, иослѣродовыя очищенія имѣютъ часто нор- 
мальный характеръ, иногда впрочемъ лохіи имѣютъ буроватый цвѣтъ. 
На губахъ и во входѣ влагалища большею частію измѣненій не за- 
мѣчается.

Распознавате вполнѣ точное въ началѣ болѣзни часто установить
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невозможно. Одинаковымъ образомъ могутъ начинаться другія болѣе 
тяжелыя формы послѣродовыхъ заболѣваній. При микроскоішческомъ 
изслѣдованіи послѣродового отдѣленія, находятъ гнилостные микробы, 
иногда staphylococcus pyog. aureus.

Жѣченіе. Коль скоро родильница залихорадила, обязательно слѣду- 
етъ назначить теіілыя впрыскиванія во влагалшце 1%  раствора кар- 
боловой кислоты три раза въ день, въ количествѣ одного литра. На- 
ружныя половыя части нужно обмывать чаще обыкновеннаго .0 ,5 % 0 
растворомъ сулемы. Если лихорадка появилась спустя нѣсколысо дней 
послѣ родовъ, вполяѣ умѣстно назначеніе оі. ricini или citrat. magnes, и 
natri sulphur, pur. для слабительнаго дѣйствія.

b. Послѣродовыя язвы и воспаленіе влагалища, u lcera puerpera lia , vu lv itis 

et co lp itis puerpera lis . Co lp itis traum atica.

Свойство болѣзни. Въ тѣ самые дни, когда нанчаіце проявляется 
febris resorptionis, y родильницы обнаруживается иногда болѣе серьез- 
ное заболѣваніе—ulcera puerperalia. Изъязвленія наичаще иоявляются 
въ ладьевидной ямкѣ, на внутренней поверхности малыхъ губъ, возлѣ 
наружнаго мочевого отверстія, во входѣ и на нижней части влагали- 
ща, рѣже въ среднемъ или верхнеімъ отдѣлѣ рукава. Однимъ словомъ 
на всѣхъ мѣстахъ, гдѣ наичаще происходятъ при родахъ ссадины, 
трещины или надрывы.

Симптомы, теченіе, исходъ болѣзни. Въ здоровомъ состояніи послѣ 
родовъ пораненія имѣютъ бурокрасный цвѣтъ, ихъ края яе воспалены, 
и съ поверхности отдѣляется кровянистый секретъ съ примѣсью гноя. 
Но коль скоро эти незначительныя раны подвергаются зараженію 
патогенными и гнилостными микробами, картина быстро мѣняется,—на 
нихъ появляются сѣроватые, a въ случаяхъ болѣе тяжелыхъ даже жел- 
товатые налеты, ulcera puerperalia. Въ окружности пораненій появ- 
ляется оплотнѣніе и краснота, на наружныхъ половыхъ частяхъ обна- 
руживается припухлость и отечное состояніе. Края раны становятся 
неровными, какъ бы изъѣденными. Въ болѣе тяжелыхъ случаяхъ яз- 
вы увеличиваются въ объемѣ, большія губы и промежность сильно 
припухаютъ. При микроскопическодіъ изслѣдованіи въ секретѣ, взя- 
томъ съ поверхности такой язвы находятъ streptococcus pyog. и 
сапрофиты, рѣже staphylococcus pyog. Въ рѣдкихъ случаяхъ разви- 
вается настоящая воспалительная инфильтрація этихъ частей. Одна или 
обѣ большія губы становятся плотными, припухаютъ, краснѣютъ, по- 

ф является въ ткани гнойная инфильтрація, phlegmone, и образуется на-
рывъ. Когда такому зараженію подвергаются раны влагалища, въ нихъ 
замѣчаются подобныя же измѣненія, при зтомъ ткань влагалища пред- 
ставляется припухшею и отечною, отчего иногда даже съуживается 
каналъ влагалища. При этой болѣзни родильницы главнымъ образомъ 
жалуются на боли и жженіе въ наружныхъ половыхъ частяхъ, кото- 
рое усиливается при мочеиспусканіи. Послѣродовое очищеніе имѣетъ
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темнобурое окрашиваніе и часто непріятный запахъ. Лихорадочное со- 
стояніе рѣдко держится болѣе недѣли и Т. невсегда поднимается выше 
39°С. Язвы постеііенно очшцаются, отекъ половыхъ губъ и промежности 
исчезаетъ скоро, но полное заживленіе наступаетъ не ранѣе 2 недѣль^

При флегмонозномъ воспаленіи губъ, боли гораздо сильнѣе, лихора- 
дочное состояніе держится дольше. Мочеиспусканіе совершается съ 
трудомъ, иногда нужно прибѣгать къ употребленію катетера.

Воспаленіе влагалища вслѣдствіе травмы, colpitis traumatica. Бо- 
лѣе тяжелое и продолжителыюе заболѣваяіе представляютъ тѣ формы 
заболѣванія влагалища, которьтя развиваются вслѣдствіе значительной 
травмы. Такія заболѣванія наблюдаются наичаще при узкомъ тазѣ, когда 
второй періодъ родовъ продолжался долгое время, и извлеченіе плода 
было очень трудное; часто остаются значительные ушибы, кровеизлія- 
нія, или же глубокіе надрывы и разможженіе ткани. На этихъ мѣ- 
стахъ стѣнки влагалища подвергаются воспалительной инфильтраціи, 
colpitis partialis traum atica, которая иногда распространяется на весь 
рукавъ, colpitis diffusa. Въ болыпинствѣ случаевъ на поверхности ра- 
неніе происходитъ болѣе или менѣе сильное нагноеніе, въ другихъ 
случахъ поверхностный слой ткани влагалища омертвѣваетъ; но въ 
болѣе глубокихъ слояхъ воспалительный процессъ разрѣшается. Толь- 
ко при продолжительномъ надавливаніи предлежаіцею частью плода, 
можетъ развиться омертвѣніе всей толщи стѣнки рукава. Образовав- 
щійся буроватаго или темносѣраго двѣта струпъ отслаивается только 
въ началѣ второй недѣли, иногда даже позже, послѣ чего появля- 
ются грануляціи, и образуется рубдовая ткань. Послѣдствіемъ омерт- 
вѣнія стѣнки влагалшца является укороченіе и съужѳніе свода, въ 
особенности задняго, свищи въ мочевой пузырь и прямую кишку, 
рѣже обнаженіе кости, наичаще въ области spina ischii. При та- 
кихъ условіяхъ, часто развивается болѣе или менѣе значителыюе 
съуженіе и атрофія влагалища, a въ рѣдкихъ случаяхъ даже полное 
заращеніе этого канала. Въ подобныхъ тяжелыхъ случаяхъ болѣзнь 
продолжается долгое время; обыкновенно страдаютъ не только стѣнки 
влагалшца, но также тазовая клѣтчатка и отчасти даже брюшина. 
Тѣмъ не менѣе такія длительныя и тяжелыя заболѣванія обыкновенно 
удерживаютъ характеръ мѣстнаго процесса.

При поврежденіяхъ стѣнокъ влагалища во время родовъ и развив- 
шемся вслѣдствіе этого воспаленіи, родильница жалуется на боли въ 
глубинѣ таза. Надавливаніе живота выше лоннаго соединенія часто 
усиливаетъ ощуіценіе тупой боли. Отдѣленіе мочи бываетъ задержано 
или совершается съ трудомъ. Часто больная жалуется также на боли 
въ крестцовой области. Послѣродовыя очиіценія получаютъ буроватый 
цвѣтъ, и почти всегда обнаруживаютъ гнилостный запахъ. На боль- 
шемъ или меньшемъ пространствѣ, на припухшихъ стѣнкаіъ влага- 
лища находятся темныя, сѣроватыя пятна, которыя бываютъ видны
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иногда уже при раздвиганіи губъ или же при введеніи зеркала. Лихо- 
радочное состояніе иногда держится дѣлыя недѣли, повышаясь по ве~ 
черамъ, хотя температура рѣдко доходитъ до 40°С. Теченіе болѣзни 
сопровождается общею слабостью, отсутствіемъ аппетита, головною 
болью и пр.

Распознаваніе всѣхъ выше описанныхъ процессовъ не представля- 
етъ затрудневій. Ulcera puerperalia распознаются при осмотрѣ наруж- 
ныхъ половыхъ частей. Во влагалище можно ввести цилиндрическое 
зеркало, но дѣлать это слѣдуетъ по возможности осторожно, и вообще къ 
этому нужно прибѣгать только въ крайности; такъ какъ при употреб- 
леніи зеркала слиишіеся края ссадиыъ могутъ разъединиться вновь и 
сдѣлаться мѣстомъ новой инфекціи.

Предсказаніе. Вышеописанныя мѣстныя заболѣванія обыкновенно не 
угрожаютъ жизни больнон; температура не превышаетъ 39°С., пульсъ не 
подымается выше 100— 110 ударовъ въ минуту; нри этомъ общее состояніе 
здоровья остается удовлетворительнымъ, и отсутствуютъ потрясающіе 
ознобы. Только въ исключительныхъ случаяхъ ulcera puerperalia, за- 
нимающія зяачительное пространство, могутъ представлять одно изъ 
первыхъ проявленій септическаго заболѣванія, быстро переходящаго 
на другіе органы и ткани полового аппарата. Въ подобныхъ случаяхъ 
во влагалищѣ находятъ на значительномъ протяженіи сѣроватые на- 
леты; температура бываетъ высока, пульсъ очень учащенъ, и нерѣдко 
уже съ самого начала болѣзни появляются тяжелыя обіція разстройства. 
Даже значительныя травматическія поврежденія влагалища рѣдко ослож- 
няются общимъ септическимъ заболѣваніемъ или піэміею, но они часто 
сопровождаются воспаленіемъ тазовой клѣтчатки, иногда даже брюшины.

Леченіе. Коль скоро одновременно съ повышеніемъ температуры на 
наружныхъ частяхъ родильницы появляются иослѣродовыя язвы, слѣ- 
дуетъ назначать тѣ же наружныя и внутреннія средства, какъ при 
скоротечной лихорадкѣ. Кромѣ того, нужно присыпать язвы pulv. jodo- 
formi, или смѣсью — acid, salicylic, cum amylo (1 : 3). Прн появленіи 
отековъ наружныхъ частей, наііболѣе дѣйствительно смазываніе язвъ 
tinct. jodi или liq. ferri sesquihlor. Ануфріевъ и Trahon съ успѣхомъ 
примѣняли 3%  растворъ иерекиси водорода. Еогда язви подобнаго же 
характера находятся во влагалищѣ, послѣ впрыскиванія нужно вводить 
въ рукавъ свѣчи изъоі. cacao съ прибавленіемъ 1 ,0— 2,0 jodoformi pulv.

ІІри травматическихъ воспаленіяхъ, кромѣ этихъ средствъ иногда 
вполнѣ умѣстно назначеніе постоянной ирригаціи изъ раствора сали- 
диловой кислоты съ бурою. Чтобы способствовать скорѣйшему очище- 
нію ранъ влагалища, на ночь полезно вводить въ рукавъ небольшіе 
тампоны, напитанные растворомъ ol. terebinthinae съ ol. olivar. (1 :3 ), 
или смазывать язвы tinct. jodi. Впослѣдствіи, для скорѣйшаго заживле- 
нія гранулирующнхъ язвъ полезно примѣнять прижиганіе arg. nitric. 
При флегмонозномъ воспаленіи наружныхъ частей, сначала улотребля-
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ютъ примочки изъ раствора борной кислоты или aq. plumbi; затѣмъ, 
если замѣчается переходъ въ нагноеніе, назначаютъ припарки изъ 
гигроскопической ваты, намоченной въ горячей водѣ. Коль скоро въ 
толщѣ большойгубы обнаружится зыбленіе, нужно сдѣлать разрѣзъ чрезъ 
наружные покровы.

Изъ внутреннихъ средствъ наичаще назначается при этихъ забо- 
лѣваніяхъ вино въ количествѣ не менѣе 100,0 въ день, сѣрно-кислый 
хининъ 1,0, или салициловый натръ не менѣе 2 ,0— 3,0 въ сутки.

Коль скоро выяснился заразный характеръ послѣродового заболѣ- 
ванія, какъ бы легко оно ни было, ухаживающая за больною акушерка 
не должна принимать роды и посѣщать здоровыхъ родильницъ до пол- 
наго выздоровленія больной и до выполненія раціональныхъ правилъ 
обеззараживанія своей особы. Въ акушерскихъ отдѣленіяхъ заболѣв- 
шихъ родильницъ обыкновенно отдѣляютъ въ особое помѣщеніе.

Опытъ показываетъ, что даже легкія послѣродовыя заболѣванія 
могутъ послужить источникомъ зараженія и вызвать y другихъ родиль- 
ницъ самыя тяжелыя формы родильной горячки.

с. Послѣродовое воспаленіе слизистой оболочки матки, endom etritis puer- 

pera lis sim plex s. suppurativa.

Этіологія. Болѣзнь происходитъ чрезъ занесеніе въ полость матки 
патогенныхъ или гнилостныхъ микробовъ, наичаще во время родовъ, 
a въ нѣкоторыхъ случаяхъ это совершается еще во время беремен- 
ности, наприм. зараженіе гонорреей. Зараженіе возможно также въ 
послѣродовомъ періодѣ. Попавшіе въ полость матки микробы находятъ 
тамъ вполнѣ подходящую почву для быстраго размноженія. Въ зна- 
чительной степени раополагаетъ къ развитію этой болѣзни въ послѣ- 
родовомъ періодѣ уже существовавшее во время беременности хрони- 
ческое воспаленіе шейки и влагалища. Еще въ болыпей степени подаетъ 
поводъ къ появленію endometritis puerperalis задержаніе въ полости 
матки оболочевъ яйца и частей дѣтскаго мѣста, представляющихъ 
крайне благопріятную среду для развитія гнилостныхъ микробовъ.

Патолою-анатомическія измѣненія. Такъ какъ простое, так. наз. 
гнойное, послѣродовое воспаленіе слизистойоболочкиматки почти всегда 
оканчивается выздоровленіемъ, то анатомическія измѣненія при этой 
болѣзни главнымъ образомъ изучены въ клиникѣ.

Влагалищная часть представляетоя значительно припухшею, ея 
отечные края разворочены, покрыты легко кровоточащими ссадинами; 
въ тяжелыхъ случаяхъ на нихъ сидятъ ulcera puerperalia на мѣстахъ 
поверхностныхъ надрывовъ. Внутренняя поверхность матки покрыта 
слизисто-гнойнымъ буроватымъ отдѣленіемъ, по удаленіи котораго на 
разныхъ імѣстахъ слизистой оболочки, въ особенности на мѣстѣ при- 
крѣпленія дѣтскаго мѣста, находятъ сѣроватые, довольно плотные, 
островки, выстоящіе надъ поверхностью. Они происходятъ вслѣдствіе 
восиалителыюй инфильтрадіи и некроза отпадающей оболочки; по отпа-
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деніи этихъ струпьевъ, остаются поверхностныя, покрытыя гноемъ 
углубленія, доходяіція иногда до мышечнаго слоя. На выстоящемъ нѣ- 
сколько въ полость матки мѣстѣ, гдѣ сидѣла плацента, тромбы иногда 
распадаются, и видны зіяюіція отверстія венъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ 
въ полости матки на стѣнкахъ сидятъ крупозныя перепонки. Когда въ 
маткѣ остались части оболочекъ яйда, они представляютъ омертвѣлыя, 
сѣроватогрязныя перепонки или куски различной величины, отчасти 
отслоившіеся, отчасти слабо соединенные со стѣнками матки.

Мышечная ткань темно-краснаго цвѣта находится въ отечномъ со- 
стояніи h вся матка нѣсколько разрыхлена. При послѣродовомъ endo­
metritis гонорройнаго происхожденія Madlener находилъ гонококки даже 
между мышечными пучками, гдѣ они располагались отдѣльными кучка- 
ми, образуя какъ бы мелкіе нарывы въ стѣнкахъ матки. Одновременно

развивается иногда pyosalpinx съ 
обѣихъ сторонъ.

Симптомьг и теченіе болѣзни. 
Воспаленіе слизистой оболочки мат- 
ки обнаруживается наичаще между 
2 и 4 днями послѣ родовъ, рѣже 
позже; хотя извѣстны случаи, гдѣ 
оно появлялось даже на второй не- 
дѣлѣ. ЬІебольшой ознобъ въ началѣ 
болѣзни представляетъ обыкновен- 
ное явленіе; познабливаніе повто- 
ряетея иногда, при дальнѣйшемъ 
течепін болѣзни. Т. повышается по- 
степенно и доходитъ до 39, даже 
40° С. по вечерамъ, понижаясь бо- 
лѣе или менѣе къ утру. Вообще 
лихорадка протекаетъ съ значитель- 
ными ремиссіями, продолжается до 

5—7 дней, рѣже она прекращается только на второй недѣлѣ. Кромѣ 
обыкновенныхъ обіцихъ жалобъ на тяжесть или боль въ головѣ, отсут- 
ствіе аппетита, общее недомоганіе, больныя въ началѣ заболѣванія 
иногда жалуются на иаточныя колики, хотя при изслѣдованіи животъ 
представляется уступчивымъ, контуры матки ощущаются вполнѣ ясно, 
и надавливаніе на нее часто совершенно нечувствительно. Груди напря- 
жены и отдѣленіе молока происходитъ безъ особенныхъ измѣненій.

Совмѣстно съ лихорадочнымъ состояніемъ важнѣйшимъ признакомъ 
болѣзни, являются не всегда одинаковыя измѣненія свойствъ послѣ- 
родового очищенія. Послѣднее приниыаетъ буроватый или грязно- 
бурый двѣтъ и получаетъ зловонный запахъ, иногда въ сильной сте- 
пени; часто въ немъ находятъ частицы распадающейся ткани. ІІри 
микроскопическомъ изслѣдованіи, кромѣ измѣненныхъ кровяныхъ ша-
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Фиг. 211. ІІростое воспаденіе сли- 
зистои оболочют маткп послѣ родовъ; 
микробы преимущественно находятся 

въ распадѣ deciduae.
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риковъ и гнойныхъ клѣтокъ, въ немъ различаютъ патогенный цѣ- 
почковый микробъ, нерѣдко съ примѣсью различныхъ гнилостныхъ 
микроорганизмовъ, наичаіце бациллъ. Staphylococcus pyogenes также 
находили при болѣе легкихъ формахъ воспаленія матки. Въ другихъ 
случаяхъ былн найдены только одни сапрофиты. Болѣзнь тянется не 
менѣе 8—14 дней; она не вполнѣ прекращается съ паденіемъ T.; ли- 
хорадка, при несоблюденіи необходимыхъ предосторожностей, нерѣдко 
появляется вновь. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ болѣзнь переходитъ даже 
въ хроническій катарръ матки, который иногда осложняется недоста- 
точною инволюціею и retroversio uteri. Въ рѣдкихъ случаяхъ болѣзнь 

.  распространяется на слизистую оболочку трубъ, что можетъ повести 
къ воспаленію тазовой брюшины.

Krönig пропзвелъ бактеріологическія ислѣдованія въ 179 случаяхъ endom etritis 
puerperalis. 75 разъ  онъ нашелъ streptoc. pyog., 4 раза  staphyloc. pyog. au reus, 50 
разъ  гонококки и также въ 50 случаяхъ сапрофиты. Цѣпотчатый микробъ даетъ 
папболѣе тяжелыя заболѣванія. Изъ сапрофитовъ въ 46 случаяхъ найдены исключи- 
тельно аиаэробны я формы, иногда къ лихъ присосдшіялся streptoc. pyog., который 
быстро вытѣеняетъ сапрофиты. B act. coli причиняетъ легкія заболѣванія.

Предсказаніе въ огромномъ большинствѣ случаевъ благопріятно, коль 
скоро больная пользуется правильнымъ уходомъ и раціональною врачебною 
помощыо. Въ подобныхъ случаяхъ наиболѣе неблагопріятнымъ послѣдстві- 
емъ представляется возможность перехода болѣзни въ хроническое состоя- 
ніе со всѣми его проявленіями. Однако иногда воспаленіе можетъ перейти 
на клѣтчатку таза, на слизистую оболочку трубъ и даже на тазовую 
брюшину, въ особепности при гонорройныхъ формахъ болѣзни.

Лѣченіе. Коль скоро обнаружатся явленія, указывающія на появ- 
леніе y родильницъ воспаленія слизистой оболочки матки, необходимо 
со строгою. послѣдовательностью примѣнить мѣстное лѣченіе, которое 
не только можетъ сократить теченіе болѣзни, ослабить ея симптомы, 
но въ нѣкоторыхъ случаяхъ также предупредить распространеніе вос- 
пательнаго процесса въ глубину тканей внутреннихъ половыхъ орга- 
новъ. Въ числѣ этихъ средствъ первое мѣсто занимаетъ прополаски- 
ванія полости матки.

Предварителыю нужно тідатедьно обмыть наружныя части ыыломъ и 0,05°/0 ра- 
створомъ сулемы, затѣмъ промыть влагалище однимъ или двумя литрами 2°/0 карбо- 
ловаго раствора, чтобы по возможности удалить зловонное отдѣленіе. Только послѣ 
этого можно приступить къ проііоласкиванію матки, которое наиболѣе удобно 
ыожно произвести посредствомъ ісатетера B ozem an’a средней величины нзъ стеклян- 
ной воронки или кружки; послѣднюю no слѣдуетъ подымать болѣе */г аршина выше 
наружныхъ половыхъ частей больной, которую для этой цѣли лучше всего поло- 
жить поперекъ кровати, причемъ обѣ согнутыя въ колѣпахъ и нѣсколько разведен- 
ныя нижнія конечности должны уішраться каждая па близъ стоящій стулъ. Сидящій 
передъ болыюю врачъ вводптъ, ири помопщ 2 пальцевъ руки, катетеръ осторожно въ 
полость маткп до самаго ея дна. При первой промывкѣ матки, сперва нужно пропу- 
стить не болыпе 500 gm. О,О2°/0 раствора сулемы, затѣиъ одинъ пли два литр.а 0 ,5 %  
1°/о раствора карболовои кислоты; температура жидкости не должна быть менѣе 30° R.
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Вообщс промываніе матки слѣдуетъ иродолжать до тѣхъ поръ, пока вытекающая 
обратно изъ влагаіищ а жидкость не утратитъ сво е і мутнооти. Окончивъ впрыски- 
ваніе, слѣдуетъ ввести въ полость матки иоглубже свѣчу, содержаідую 1,0 — 2 ,0 jodo - 
formi pn lv ., a  еще лучше медлепно впрыснуть около 5,0 смѣси tinc t. j o l i  cum gly- 
cerino (1 : 3).

Нерѣдко послѣ промыванія матки температура понижается на 1—2°, 
иногда даже падаетъ до нормы. Промываніе матки всегда долженъ про- 
изводить самъ врачъ, такъ какъ оно представляетъ далеко не без- 
опасную манипуляцію. Если струя жидкости, вводимая въ полость 
матки, будетъ черезчуръ сильная, она можетъ отдѣлить венозные 
тромбы; вслѣдствіе чего явится болѣе или менѣе значительное крово- 
теченіе изъ матки. У больной могутъ быстро обнаружиться по той же • 
причинѣ явленія отравленія карболовой кислотою, — блѣдность лица, 
шумъ въ головѣ, дурнота, угіадокъ пульса, стѣсненіе въ груди, холод- 
ныя конечности и потеря сознанія. Коль скоро во время промыванія 
послѣдовали подобныя явленія, впрыскиваніе жидкости слѣдуетъ пре- 
кратить и немедленно примѣнить оживляющія средства, чтобы пред- 
отвратить возможную для жизни больной опасность: Другое неблаго- 
пріятное послѣдствіе промыванія полости матки, которое бываетъ ча- 
ще, представляетъ потрясающій, болѣе или менѣе продолжительный 
ознобъ, указывающій на всасываніе продуктовъ зараженія кровенос- 
ными сосудами изъ полости матки. Этому явленіиЗ, которое обнару- 
живается вскорѣ послѣ промыванія матки, обыкновенно предшествуетъ 
незначительное отдѣленіе крови. Въ болынинствѣ случаевъ особенно 
важнаго значенія такой ознобъ не имѣетъ.

Послѣ перваго промыванія матки второе слѣдуетъ примѣнить, смотря 
по количеству и степени заболѣванія, чрезъ 12 и 24 часа съ тѣми же 
предосторожностями, употребляя только 0 ,5— 1°/0 растворъ карболовой 
кислоты и избѣгая сулемы. ЬІерѣдко впрыскиваніе приходится продол- 
жать въ теченіе нѣсколькихъ дней, пока послѣродовыя отдѣленія и 
Т. не сдѣлаются нормальными. Если моча становится темною, нужно 
оставить карболовую кислоту и перейти къ раствору acid, salicylici съ 
бурою или 3%  раствору Оорной кислоты.

Выскабливаніе матки большою притупленною ложкою, при появленіи 
послѣ родовъ воспаленія слизистой оболочки, умѣстно примѣнить толь- 
ко при задержаніи оболочекъ яйца; въ обыкновенныхъ случаяхъ оно 
принести пользы не можетъ. Во всякомъ случаѣ ему должно предше- 
ствовать тщательное промываніе матки, a послѣ него необходимо вве- 
деніе разведенной tinct jodi. Когда въ маткѣ осталась часть послѣда 
и оболочекъ, какъ только появятся симптомы эндометрита, слѣдуетъ войти 
въ матку однимъ или двумя пальдами и удалить задержанныя части 
яйда, что почти всегда возможно; такъ какъ воспаленіе слизистой обо- 
лочки появляется въ такихъ случаяхъ обыкновенно въ первые дни послѣ 
родовъ. Вслѣдъ за этимъ нужно сдѣлать выскабливаніе притупленною 
ложкою.
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Обнаружившееся распространеніе воспаленія на тазовую клѣтчатку и 
брюшину составляетъ противопоказаніе для промыванія матки и вооб- 
ще для всякихъ внутриматочныхъ манипуляцій. При нѣкоторой чув- 
тельности живота полезно употребленіе согрѣвающихъ компрессовъ. 
Когда явленія остраго воспаленія матки прекратятся, для устраненія 
или уменьшенія катарра шейки полезно продолжительное употребленіе 
легкихъ вяжущихъ впрыскиваній.

Изъ внутреннихъ средствъ въ началѣ поназуется употребленіе 
слабительнаго изъ среднихъ солей, затѣмъ умѣстно назначить chinin. 
sulfuric, или muj'iat. no 0,2 отъ 8 до 4 разъ въ день или natrum sa- 
licylicum. Нѣкоторые находять умѣстнымъ давать extr. secalis cornuti 
aquos., что, no нашему мнѣнію, слѣдуетъ назначать только при на- 
клонности къ кровотеченію_ и послѣ удаленія остатковъ послѣда. Боль- 
нымъ, даже при легкой формѣ болѣзни, не должно дозволять вставать съ 
постели раньше 2 недѣль. Если же лихорадочное состояніе продолжа- 
лось долго, то не слѣдуетъ становиться на ноги раньше 3, даже 4 
недѣль послѣ родовъ, чтобы избѣжать возобновленія болѣзни.

Е о іи  во время вромыванія матки прішѣнять надіеж ащ ія предоеторожности, то крово- 
теченія и вышеописанныхъ явіен ій  отравлѳнія карболовой кислотою не бываетъ; ме- 
жду тѣмъ какъ появленіе потрясающаго озноба возможно при самомъ осторожномъ 
дѣйствіи.

Большинство акуіперовъ считаютъ необходтошмъ промываніѳ матки, при лѣченіи 
endom etritis puerp . C hiara , Gallois и др. франдузскіе врачи настаиваю тъ даже на про- 
мываніи суломою. M iller совѣтуетъ лредварительно производить микроскопическое из- 
слѣдовавіе лохій. Нѣкоторые акушеры примѣняютъ болѣе энергическое мѣстное лѣ- 
чзніе. Kühne совѣтуетъ введеніе дрепажа, H anks, Гусарчикъ и C arossa—тампонацію 
матки іодофорленною марли. Иослѣдній, кромѣ того, методическое введеніе въ матку 
25°/0 раствора спирта съ прпмѣсью дезинфицирующаго средства. Kahn примѣнялъ 
съ уепѣхомъ перегрѣтый паръ для прижиганія полости матки при этой бодѣзни. Съ 
другой стороны, F riderick , Schrader и немногіе другіе считаютъ мѣстное лѣченіе 
при endom etritis puerp. безпоіезнымъ и даже вреднымъ. Рагѵіп также больше довѣ- 
ряетъ  общимъ средствамъ.

Выекабливаніе полости матки при послѣродовыхъ забоіѣван іяхъ  введено въ 
практику С . Вгаип’омъ, который эту операцію примѣпялъ обыкновенно въ началѣ 
заболѣванія. W eiss подробно ее описалъ. Въ большинствѣ сіучаевъ онъ находилъ 
сапремическую форму катарра матки. Изъ 101 больной выздоровѣіо 96. Bumm,- 
C harrier, D uke, Denis и др. считаютъ выскабливаніе матки вполнѣ умѣстною опера- 
діей, между тѣмъ какъ Fritsch , O lshausen и большинство акушеровъ высказываются 
противъ нея.

Г л а в а  3.

Послѣродовоевозпаленіематкиитазовой клѣтчатки— metritis et pa­
rametritis puerperalis circumscripta, phlegmone pelvis, pelvicellulitis.

Этіологія. Наичаще эта болѣзнь развивается при надрывахъ ма- 
точной шейки во время родовъ, при разрывѣ промежности, преимуіце-
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ственно, когда не были наложены швы, a также при поверхностномъ 
воспаленіи наружныхъ половыхъ частей и влагалища, осложненномъ 
появленіемъ ulcera puerperalia. ІІерѣдко воспаленіе клѣтчатки таза 
является вслѣдъ за острымъ воспаленіемъ слизистой оболочки матки.

Воспаленіе тазовой клѣтчатки было одно изъ первыхъ послѣродо- 
в ы х ъ  заболѣваній, при которомъ было доказано внѣдреніе патоген- 
н ы х ъ  ыикробовъ чрезъ пораненія родового канала въ окололежащую 
ткань. Обыкновенно такимъ микробомъ является streptococcus pyog. 
рѣже различные виды staphylococcus pyog. Иногда къ нпмъ примѣ- 
шиваются сапрофиты.

Анатомическія измѣненія. ІТри быстромъ размноженіи внѣдрившихся 
въ ткань микробовъ чрезъ лимфатическіе сосуды, въ тазовой клѣтчаткѣ 
обнаруживается сильное воспалительное раздраженіе. Въ маткѣ находятъ 
часто воспаленіе слизистой оболочки, красноту и набуханіе иышечной тка- 
н и , а в ъ  тазовой клѣтчаткѣ возлѣшейки— рѣзко выраженную гиперемію и  

припухлость. Изъ сосудовъ выступаетъ серозная жидкость и множество
бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ. Одновре- 
менно происходитъ размноженіе клѣ- 
точекъ соединительной ткани. Клѣт- 
чатка таза становится отечною, про- 
питывается мутнымъ выпотомъ, со- 
держащимъ множество клѣточковыхъ 
элементовъ, вслѣдствіе этого ткань 

Фиг. 212. Строптококки между лышоч- сильно набухаетъ. ІІослѣ обратнаго 
иыми волокнами. всасыванія жидкости, образуется до-

вольно плотная опухоль, расположен- 
ная въ началѣ болѣзни обыкновенно возлѣ матки сбоку, рѣже 
сзади. Въ это время воспалительная опухоль, при изслѣдоваиіи 
ііо д ъ  микроскопомъ, представляется пронизанною мелкими клѣтками и  

микробами въ различныхъ направленіяхъ. Сравннтельно рѣдко воспаленіе 
ограничивается блпжайшею окружностыо раны шейки, обыкновенно оно 
захватываетъ болѣе или менѣе значительную область тазовой клѣтчатки, 
которая, прнлегая къ различнымъ органамъ и ткаиямъ и выполняя 
промежутки между ними, составляетъ въ то же время одно непрерывное 
цѣлое. Почему воспаленіе отъ исходнаго пункта можетъ распространить- 
ся въ различныхъ направленіяхъ, образуя различной величины плотныя 
опухоли, отъ волошскаго орѣха до величины головы взрослаго человѣка.

Поднимаясь кверху, воспалительная инфильтрація раздвигаетъ листки широкой 
связки, доходитъ до стѣнокъ таза  и, непосредствеішо црилегая широкою подосою къ 
боку матки, отодвигаетъ этотъ органъ въ противопололіную сторону. ІІерѣдко воспа- 
литсльыая опухоль распространяотся на подвздошную впадину, подъ fascia іііаса. Въ 
другихъ случаяхъ она направляется выше по направленію круглон связки кпѳреди пли 
съ боку мочового пузыря, отслаивая на нѣкоторомъ пространствѣ брюшину и образуя 
опухоль въ паховоіі области, reg. inguinalis; рѣже она переходитъ in cavo R etzii на 
переднюю стѣнку живота, поднимаяеь иногда до пупка. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ
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бываетъ поражена воспаленіемъ значителыіая часть клѣтчатки таза , контуры тѣла 
матки почти соворшенно исчезаю тъ, и она вполнѣ утрачиваетъ свою подвижность. 
Рѣдко воспаленіе переходитъ на одинъ изъ яичниковъ, поражая ѳго строму. Часто 
воспалителыіый процессъ гнѣздится въ клѣтчаткѣ, позадп матки, откуда онъ распро- 
страняется no lig. u te ro -sacralia  кзади, обхваты вая прямую кишку. Чащ е однако вос- 
паленіе, начавшись возлѣ матки, идетъ по направлеііію книзу, образуя опухоль сбоку 
h сзади вдагаіищ а; книзу предѣломъ ѳго служитъ тазовая  фасція. ІІа  этомъ протя- 
женіи воспалителыіый продессъ оваты ваетъ расположенные здѣоь нѳрвныя сплетснія 
i i  стволы. Рѣдко воспалоніе переходнп. на клѣтчатку, расположеняую между маткою 
и мочевымъ пузыремъ. Въ исіслючителыіыхъ случаяхъ воспаленіе переходитъ на 
клѣтчатку бедра, расположенную въ Скарповскомъ треугольникѣ, и даже ниже 
ncwbfascia ileo-fem oralis, въ видѣ phlegm one передней поверхности бедра.* ІІораже- 
ніе забркш инной клѣтчатки на задней стѣнкѣ живота, мы наблюдали только при 
септицеміи.

Когда заболѣваніе обнаруживается въ мѣстахъ, покрытыхъ брюши- 
ною, то этотъ серозный покровъ также подвергается воспалительно- 
му раздраженію, которое наича- 
ще принимаетъ слипчивый ха- 
рактеръ. Захвативши извѣстную 
область, воспалительный выпотъ 
часто начинаетъ постепенно вса- 
ш ваться . Въ другихъ случаяхъ 
мелкія клѣтки, пронизываюідія 
ткань, постепенно скучиваются, 
разрушая клѣтчатку, и образуютъ 
нарывъ, который вскрывается въ 
сосѣднія полости и наружу. Чрезъ 
образовавшееся отверстіе выдѣ- 
ляется гной и клочки омертвѣлой 
ткани. Въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ происходитъ гнилостное 
распаденіе, причемъ воспаленная 
ткань омертвѣваетъ и пропиты- 
вается зловонною буровато-грязною жидкостыо.

Симптомы и теченіе болѣзни. Воспаленіе тазбвой клѣтчатки въ 
поелѣродовомъ періодѣ наичаще начинается между 2 и 4 днями послѣ 
родовъ, рѣже въ концѣ первой или на второй недѣлѣ. Обыкновенно 
является потрясающій ознобъ или позна-бливаніе, развивается лихора- 
дочное состояніе, появляется боль, рѣдко значительная, возлѣ матки, 
которая усиливается при надавливаніи. При этомъ животъ часто бы- 
ваетъ нѣсколько вздутъ. Боль происходитъ отъ давленія выпота на 
нервы, иногда отъ раздраженія брюшины. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
родильница вовсе не ощущаетъ боли, Т. сразу поднимается до 39“, 
даже 40° C., a пульсъ до 100 — 120 ударовъ въ минуту. 06- 
щая слабость, недомоганіе, потеря аппетита обнаруживаются уже съ 
самаго начала болѣзии. Спустя нѣсколько дней, когда эксудатъ успѣетъ

36

Фиг. 214.
Лобныіі разрѣзъ чрезъ женскій тазъ; ниже 
брюшішы темными стрихами обозначено 

мѣсто эксудата.
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отвердѣть, при внутреннемъ изслѣдованіи, возлѣ матки ощущается 
припухлость съ контурами не вполнѣ ясными, иногда продолговатая. 
Припухлость въ слѣдующіе дни обыкновенно увеличивается, доходитъ 
до стѣнки таза, нерѣдко достигаетъ величины кулака, отодвигая матку, 
въ которую она непосредственно переходитъ, въ противоположную 
сторону. Смотря по дальнѣйшему теченію болѣзни и направленію, 
которое принимаетъ распространяющійся воспалительныйпроцессъ, дан- 
ныя, получаемыя при изслѣдованіи, и клиническое теченіе представляютъ 
большоѳ разнообразіе. Часто уже при наружномъ изслѣдованіи живота, 
мы ощущаемъ болѣе или менѣе значительную опухоль возлѣ матки, 
рѣже въ подвздошной впадинѣ, причемъ брюшные покровы бываютъ 
довольно уступчивы. Увеличеніе экссудата всегда сопровождается уси- 
леніемъ болей. Въ тѣхъ случаяхъ, когда бываетъ одновременно воспа- 
леніе смежной брюшины, напряженіе и вздутіе живота бываетъ рѣзко 
выражено; боли достигаютъ значительной степени, появляется обыкно- 
венно тошнота и рвота, контуры матки прощупываются съ трудомъ. 
Обыкновенно проходитъ одна или нѣсколько недѣль отъ начала болѣзни, 
прежде чѣмъ опухоль достигнетъ значительныхъ размѣровъ. Въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ она такъ сильно выдается кверху изъ полости 
таза, что можетъ симулировать новообразованіе матки или яичника. 
Когда воспаленіе распространяется на подбрюшинную клѣтчатку, 
расположенную на передней стѣнкѣ живота, въ паховой облаети, 
рѣже за лоннымъ соединеніемъ, появляется плотная неподвижная, 
болѣзненная при дотрогиваніи опухоль. Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
воопаленіе переходитъ изъ таза на клѣтчатку бедра, припухлость 
и затвердѣніе появляются сперва въ области Скарповскаго треуголь- 
ника и затѣмъ распространяются дальше. Здѣсь воспаленіемъ по- 
ражается расположенная ниже lig. Poupartii рыхлая клѣтчатка, окру- 
жающая большіе сосуды бедра. Все бедро припухаетъ, иногда къ 
этому присоединяется тромбозъ бедренной вены или одной изъ ея 
вѣтвей.

При внутреннемъ изслѣдованіи, наичаще матка представляется не- 
подвижною. Смотрія по величинѣ мѣста, занятаго воспаленіемъ, при- 
пухлость ощущается съ одной или обѣихъ сторонъ матки, или сзади, 
рѣже спереди этого органа. Иногда матка бываетъ охвачена со всѣхъ 
сторонъ воспалительною припухлостью. Когда воспаленіе опускается 
книзу, образовавшійся экссудатъ выпячиваетъ стѣнки влагалища, pa­
racolpitis;- въ другихъ случаяхъ процессъ распространяется на клѣт- 
чатку, расположенную возлѣ прямой кишки — paraproctitis, или на со- 
единительную ткань, отдѣляющую пузырь отъ матки, paracystitis. Из- 
слѣдующій палецъ находитъ въ соотвѣтствующихъ мѣстахъ плотную 
и неподвижную припухлость. Когда воспаленіемъ поражена lig. utero- 
sacralia, просвѣтъ кишви въ этой области представляется съуженнымъ, 
вслѣдствіе прижатія опухолью.
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Такія больныя часто жалуются на болѣзвенное мочеиспусканіе, по- 
стоянныя боли въ тазу и запоры на низъ. Только въ исключительныхъ 
случаяхъ задерживается моча, вслѣдствіе сдавленія мочеточниковъ экс- 
судатомъ. Иногда воспаленіе отъ тазовой клѣтчатки переходитъ на 
окололежаіція нервныя сплетенія, plex. cruralis и plex. ischiadicus, или 
на отдѣльные нервы, что влечетъ за собою сильныя боли въ пояснич- 
ной и крестцовой областяхъ, иногда въ бедрѣ и голени, a также па- 
раличныя явленія въ соотвѣтствующей конечности, которыя, при про^ 
должительномъ теченіи болѣзни, причиняютъ атрофію различныхъ мы- 
шечныхъ группъ голени и бедра.

Послѣродовыя очшценія обыкновенно бываютъ при этой болѣзни 
уменыпены. Дурной запахъ лохій въ началѣ болѣзни ощущается только 
нри развитіи colpitis et endometritis. Очшценіе долгое время остается 
кровянистымъ. Теченіе болѣзни, по крайней мѣрѣ въ первое время, 
сопровождается лихорадочнымъ состояніемъ, которое наичаще имѣетъ 
ремиссіоиный характеръ съ утренними послабленіями и вечерними оже- 
сточеніями. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ вечернее повышеніе доходитъ до 
41° C., сообразно съ этимъ частота пульса можетъ достигать 130 
ударовъ въ минуту. Но вообще учащеніе пульса идетъ рядомъ съ по- 
вышеніемъ T ., что слѣдуетъ считать однимъ изъ признаковъ мѣстнаго 
процесса. Въ рѣдкихъ случаяхъ лихорадочное состояніе продолжается 
только одну недѣлю; обыкновенно же, даже при благопріятпомъ теченіи 
болѣзни, оно не прекращается ранѣе 2, даже 4 недѣль, причемъ, подъ 
конецъ, иногда теченіе Т. приннмаетъ перемежающійся характеръ. 
Именно это бываетъ въ тѣхъ случаяхъ, когда воспаленіе обнаружи- 
ваетъ наклонность переходить въ разрѣшеніе; вмѣстѣ съ этимъ Т. 
падаетъ.

Когда довольно высокая лихорадка держится болѣе двухъ недѣль, 
процессъ обнаруживаетъ наклонность къ переходу въ нагноеніе, хотя 
это бываетъ далеко не всегда. Встрѣчаются случаи, гдѣ лихорадка 
держится 1Ѵа— 2 мѣсяца, и тѣмъ не менѣе наступаетъ всасываніе 
эксудата. Прекращеніе лихорадки еще не доказываетъ исчезновенія 
болѣзни, эксудатъ обыкновенно остается и исчезаетъ постепенно. При 
малѣйшей неосторожности, иногда даже, новидимому, безъ всякихъ при-' 
чинъ, появляется ознобъ и затѣмъ лихорадочное состояніе, которое 
держится нѣкоторое время. Ипогда болѣзнь переходитъ въ хроническое 
состояніе. Въ рѣдкихъ случаяхъ воспаленіе клѣтчатки принимаетъ 
какъ быползучій характеръ ,—прекращаясь въ одномъ мѣстѣ, оно об- 
наруживается въ другомъ и причиняетъ снова лихорадку. He мало 
встрѣчается случаевъ, гдѣ большіе эксудаты существуютъ многіе мѣ- 
сяцы, даже годы, почти въ одномъ положеніи, причемъ y больныхѣ 
по временамъ появляется лихорадка, указывающая на переходъ въ 
кровь пирогенныхъ веществъ изъ области, зЭіНятой воспалительнымъ 
процессомъ.
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Болыпею частью въ этихъ случаяхъ на мѣстѣ воспаленія суще- 
ствуетъ уже нарывъ, лежащій глубоко. Чѣмъ долыие продолжается 
болѣзнь, тѣмъ сильнѣе развивается исхуданіе больной, и тѣмъ рѣзче
б.ываютъ выражены ея истощеніе и анемія. Всасываніе эксудата проис- 
ходитъ постепенно и большею частыо довольно медленно. Если воспа- 
леніе продолжалось долго, и эксудатъ достигъ значительной величины, 
то нужны недѣли и даже цѣлые мѣсяцы, пока онъ исчезнетъ. Только 
при небольшомъ и непродолжительномъ воспаленіи, клѣтчатка таза не 
претерпѣваетъ никакихъ замѣтныхъ измѣненій. Во всѣхъ другихъ слу- 
чаяхъ послѣ всасыванія эксудата остается рубцовая ткань u нѣкоторая 
степень атрофіи тазовой клѣтчатки, что иногда влечетъ за собою по- 
слѣдовательныя разстройства въ половой сферѣ.

Переходъ эксудата въ нагноеніе съ образованіемъ нарыва случает- 
ся не часто; по изслѣдованіямъ F. ЛѴіпскеГя, изъ 100 больныхъ только 
y 18 былъ наблюдаемъ подобный исходъ. Когда обнаруживается на- 
клонность къ подобному исходу, температура поднимается, принимаетъ 
гектическій характеръ съ обильными ночными потами, и въ опухоли за- 
мѣчается болѣзненность. Тамъ, гдѣ это наблюдается, часто удается 
констатировать размягченіе и болѣе или менѣе ясную флюктуадію. При 
глубокомъ и менѣе удобномъ для изслѣдоваиія положеніи эксудата, этого 
явленія можно не замѣтить. Наичаще нарывъ самопроизвольно вскры- 
вается въ прямую кишку, рѣже чрезъ задній сводъ во влагалище или 
въ мочевой пузырь. Описаны рѣдкіе случаи вскрытія такнхъ нарывовъ 
въ полость брюшины. Наружу наичаще нарывъ вскрывается въ пахо- 
вой области, рѣже возлѣ spin, ilei или выше лоннаго соединенія. Мѣсто, 
гдѣ готовится вскрыться нарывъ, начинаетъ выдаваться, появляется 
въ глубинѣ зыбленіе, вскорѣ кожные покровы становятся отечными и 
сильно краснѣютъ. Крайне рѣдко гной прокладываетъ себѣ путь in 
fossa iscliio-rectale или черезъ for. ischiadicum majus, причиняя вос- 
палительную инфильтрадію въ нижнеягодичной и крестцовой области 
соотвѣтственной стороны. Послѣ опорожненія нарыва температура, обык- 
новенно падаетъ. Въ большинствѣ случаевъ полость нарыва быстро 
выполняется гранулядіями и заживаетъ, причемъ образовавшаяся руб- 
довая ткань можетъ причинить укороченіе маточныхъ связокъ, послѣд- 
ствіемъ котораго является смѣщеніе ыатки и въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
въ большей или меньшей степени нарушеніе функцій внутреннихъ поло- 
выхъ органовъ. Иногда остается свищъ, упорно не заживающій, особенно 
при вскрытіи нарыва въ прямую кишку.

Въ исключительныхъ случаяхъ, при обширной инфильтрадіи тазовой 
клѣтчатки, можетъ образоваться нѣсколько нарывовъ одинъ послѣ дру- 
гого. Гнойные ходы пронизываютъ въ разныхъ направленіяхъ полость 
таза, нагноеніе продолжается, и больная впадаетъ въ состояніе мараз- 
ма, влекущаго за собою смерть. Такой исходъ ваблюдается вообіде 
рѣдко. Истощенная больная можетъ умереть даже раньше вскрытія
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нарыва, вслѣдствіе продолжительной лихорадки и упадка питанія орга- 
низма. Встрѣчались исключительные случаи, гдѣ причиною летальнаго 
исхода было вскрытіе нарыва въ полость брюшины. Попаданіе въ по- 
лость брюшины гноя, содержащаго патогениые микрооргаішзмы, вле- 
четъ неизбѣжно peritonitis diffusa acutissima. Гнилостное распаденіе, 
которое обнаруживается иногда послѣ продолжительнаго теченія бо-‘ 
лѣзни, обыкновенно еопровождается воспаленіемъ брюшины и упадкомъ 
силъ; оно также оканчивается летально.

Распознаваніе. Въ первое время болѣзни распознаваніе не представ- 
ляетъ оеобенныхъ затрудненій. Отъ катарра матки она отличается бо- 
лѣе высокою и продолжительною температурой и присутствіемъ эксу- 
дата, который уже можно найти чрезъ 2— 3 дня отъ начала болѣзни. 
Отъ остраго мѣстнаго воспаленія брюшины, воспаленіе клѣтчатки таза 
отличается отсутствіемъ сильнаго вздутія жнвота и рефлекторныхъ явле- 
ній со стороны желудка, a также сравнительно незначителыгою болью на 
мѣстѣ воспаленія. Въ случаяхъ болѣе затяжныхъ отличительнымъ призна- 
комъ этихъ двухъ продессовъ часто можетъ служить мѣсто занимаемое экс- 
судатомъ. Если выпотъ распространяется въ полость таза и распола- 
гается возлѣ влагалища сбоку, то такой экссудатъ можетъ находиться 
только въ тазовой клѣтчаткѣ. Съ опухолью яичника parametritis exsu­
dativa можно смѣшать только при поверхностномъ изслѣдованіи. Форма 
опухоли яичника, отсутствіе воспалительныхъ явленій, возможноеті. убѣ- 
диться въ ея подвижности и ощупать отдѣльные отъ матки контуры 
опухоли, наконецъ анамнезъ, — все это, вмѣстѣ взятое, часто даетъ 
возможность установить отличителыюе распознаваніе на точныхъ оено- 
ваніяхъ.

Предсказаніе. Какъ вполнѣ ясно изъ вышеизложеннаго, воспаленіе 
тазовой клѣтчатки въ послѣродовомъ періодѣ предетавляетъ серьезное, 
нерѣдко даже тяжелое заболѣваніе. Хотя при этой болѣзни сравни- 
тельно рѣдко наступаетъ смертельный исходъ, но тѣмъ не менѣе забо- 
лѣвшая родильница часто въ теченіи нѣсколькихъ недѣлв, нерѣдко дѣ- 
лые мѣсяцы, должна оставаться въ кровати. Ііри затяжномъ теченіи 
болѣзни, сопровождающейся сильною лихорадкой и явленіями раздраже- 
нія брюшины, слѣдуетъ опасаться перехода эксудата въ ихорозное со- 
стояніе. Большое значеніе имѣетъ своевременное вскрытіе образовав- 
шагося нарыва. Что касается послѣдствій, причиняемыхъ этою болѣзнью 
въ половой сферѣ женщины, то во всякомъ случаѣ они, вообще говоря, 
далеко не имѣютъ такого значенія, какъ слѣды, которые оставляетъ 
иногда протекшее тазовое воспаленіе брюшины. Паретическое со- 
стояніе нижнихъ конечностей и атрофія мышдъ обыкновенно лосте- 
пенно проходятъ дослѣ дрекраіценія восааленія въ тазу, при надлежа- 
щемъ лѣченіи и содержаніи болыюй.

Лѣченіе. При доявленіи первыхъ симптомовъ лихорадки и болей 
въ нижней части живота, необходимо опорожнить кишечный каналъ при
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помощи клистира и назяачить прикладываніе холодныхъ компрессовъ, 
шш лучще мѣшка со льдомъ на нижнюю часть живота. Чѣмъ значи- 
тельнѣе лихорадочное состояціе и боли, тѣмъ энергичнѣе должно при- 
мѣнять холодъ. На слѣдующій день, коль скоро появленіе parametritis 
становится несомнѣннымъ, нужно ириступить къ втиранью ung. hydrargyri 
einer въ нижнюю часть живота, не прекращая употребленія холода, не 
менѣе 4 ,0—6,0 въ сутки, въ два или три пріема. Это слѣдуетъ про- 
должать въ теченіе нѣсколькихъ дней. При боляхъ нужно назначить 
внутрь extr. opii aquosi no 0,015—0,03 на пріемъ или codeinum purum 
въ такихъ же дозахъ. Хорошо дѣйствуютъ въ такихъ случаяхъ не- 
болыыіе клистиры съ прибавленіемъ 15 капель tinct. opii. Кромѣ этихъ 
сре,лствъ, необходимо дѣлать не менѣе двухъ разъ въ день теплыя 
впрыскиванія во влагалище изъ 1% раствора карболовой кислоты. Среди 
гинекологовъ до сихъ поръ не нашлось много иослѣдователей Jacobs’a 
и Fritsch ’a, предложившихъ разрѣзъ lig. lati, или Дугласова простран- 
ства чрезъ влагалище въ началѣ болѣзни и введеніе дренажа.

При значительномъ повышеніи температуры, можно назначить chinin. 
muriaticum въ количествѣ 1,0— 1,5, или natrum salicylicum отъ 2,0 до 
3,0 pro die, и нѣсколько разъ въ день обтирать тѣло больной водою 
съ прибавленіемъ 1/ і части acet, aromatici. Вообще внутреннихъ лѣ- 
карствъ слѣдуетъ избѣгать и назначать ихъ только въ крайней надоб- 
ности, чтобы не ухудшить состояніе желудочно-кишечнаго канала; такъ 
какъ хорошее усвоеніе і і и щ и  имѣетъ важное значеніе, при лѣченіи этой 
болѣзни, въ особенности ея затяжныхъ формъ. Питательный бульонъ 
съ яйцомъ, хорошій супъ, крѣпкое вино, чай, кофе, мясной порошокъ 
съ неболышшъ количествомъ подсушеннаго бѣлаго хлѣба,—имѣютъ 
важное значеніе при питаніи такихъ больныхъ, желудокъ которыхъ, 
вслѣдствіе продолжительнаго лихорадочнаго состоянія, не можетъ пере- 
носить болѣе плотной питательной пищи.

При дальнѣйшемъ теченіи болѣзни, ледъ становится непріятнымъ 
для больныхъ i i  не облегчаетъ ихъ болѣе; почему слѣдуетъ перейти 
къ употребленію согрѣвающихъ компрессовъ или припарокъ, въ осо- 
бенности, когда обнаружится наклонность къ образованію нарыва. 
Вскрытіе нарыва слѣдуетъ дѣлать въ большинствѣ случаевъ только 
при появленіи совершенно яснаго зыбленія; наичаще его приходится 
вскрывать выше Пупартовой связки, кнаружи отъ art. epigastrica interna, 
рѣже въ другихъ мѣстахъ на животѣ. Разрѣзъ наружныхъ покро- 
вовъ слѣдуетъ дѣлать достаточной величины, нужно разсѣкать ткани 
послойно, пока не дойдемъ до самаго нарыва. Послѣ истеченія гноя, 
нужно положить широкій дренажъ или полоски марли; выскабливанія 
полости варыва слѣдуетъ избѣгать. Въ большинствѣ случаевъ, при 
обыкновенномъ лѣченіи, полость скоро выполняется грануляціями и 
зарастаетъ.

Когда нарывъ обнаруживаетъ наклонность вскрыться во влагалшце,
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вскрытіе нужно дѣлать, при помощи зеркала Симса, чрезъ задній сводъ 
обыкновеннымъ остроконечнымъ ножомъ. Сдѣлавъ ножомъ проколъ 
нарыва, отверстіе слѣдуетъ расширить книзу въ продольномъ направ- 
леніи стѣнки влагалища. Весьма удобенъ также для вскрытія тазовыхъ 
нарывовъ чрезъ влагалище инструментъ, предложенный Landau. Въ пузырь 
и прямую кишку, само собою разумѣется, происходитъ только само- 
нроизвольное вскрытіе. Когда, вслѣдствіе отдѣленія гноя, обнаружится 
раздраженіе слизистой оболочки пузыря, слѣдуетъ промывать пузырь 
ежедневно 1— 2 раза 3%  растворомъ борной кислоты или 0,1°/о acidi 
salicylici.

Въ нѣкоторыхъ рѣдкихъ случаяхъ, при переходѣ эксудата въ 
нагноеніе въ глубинѣ таза и значительномъ истощеніи больной, 
можетъ явиться показаніе произвести вскрытіе нарыва, хотя послѣд- 
ній еще находится далеко отъ передней стѣнки таза или влагалища. 
Убѣдившись въ существованіи нарыва, его можно вскрыть чрезъ раз- 
рѣзъ стѣнокъ живота по бѣлой линіи, или чрезъ широкій разрѣзъ 
сверху Пупартовой связки и sp. anter. sup., производя затѣмъ осто- 
рожно отсепаровку брюшины, переходящей въ малый тазъ. Врядъ ли 
даже въ исключительныхъ случаяхь умѣстно примѣнять крестцовый 
способъ Kraske для вскрытія тазоваго нарыва, какъ совѣтуютъ нѣ- 
которыя хирурги. Въ тѣхъ случаяхъ, когда эксудатъ прилегаетъ 
къ передней стѣнкѣ живота, ускорить образованіе нарыва иногда 
удается приставленіемъ на этомъ мѣстѣ мушки. Встрѣчаются случаи, гдѣ 
послѣ самопроизвольнаго или оперативнаго вскрытія нарыва, по цѣлымъ 
мѣсяцамъ отдѣляется гной изъ фистулы, сильно истощая больную. Если 
проведеніе дренажа и образованіе сквозного отверстія въ ходѣ отдѣ- 
ляющемъ гной, непримѣнимо или не оказываетъ пользы, то для спа- 
сенія больной не слѣдуетъ останавливаться предъ вырѣзываніемъ матки 
чрезъ влагалище.

Въ свѣжихъ случаяхъ, когда лихорадка спадаетъ, но эксудатъ еще 
остается, не слѣдуетъ позволять больнымъ оставлять постель раньше '  
совершеннаго исчезновенія эксудата; ііотому что лихорадочное состоя- 
ніе легко возобновляется, a вмѣстѣ съ тѣмъ снова возбуждается воспа- 
лительный процессъ. Въ затянувшихся упорныхъ случаяхъ, когда эксу- 
датъ держится цѣлыя недѣли безъ перемѣны, показуется употребленіе 
наружныхъ и внутреннихъ средствъ, способствующихъ веасыванію. 
Слѣдуетъ примѣнить горячіе души, согрѣвающіе компрессы изъ Крѳйц- 
нахской соли, сидячія или общія соляныя ванны, suppositoria сь при- 
бавленіемъ jodoformii или jodoli pulv. Внутрь наичаще даютъ kali 
jodatum или ferrum jodatum и укрѣшіяющія средства. Кромѣ того во 
многихъ случаяхъ полезно осторожное примѣненіе мѣстнаго маесажа 
по способу Thure Brandt’a.
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Глава  4.
е. Послѣродовая опухоль бедра, phlegmasia alba dolens.

Свойства болѣзни. Именемъ послѣродовой опухоли бедра до сихъ поръ 
еще въ акушерской практикѣ обозначаются различные процессы, раз- 
вивающіеся въ области большею частью одного, очень рѣдкообоихъ бе- 
деръ. Одного изъ этихъ процессовъ, именно воспалеиія клѣтчатки бедра, 
phlegmone cruris, мы отчасти коснулись, при оппсаніи parametritis 
puerperalis. Гораздо чаще встрѣчается острое припуханіе бедра и всей 
нижней конечности, развившееся волѣдствіе первичнаго образованія 
тромбовъ въ венахъ бедра. Наичаще эта болѣзнь, по своему теченію, 
представляетъ мѣстное заболѣваніе, начинающееся отъ причинъ неоди- 
наковыхъ.

Этіологія. По изслѣдованіямъ Chantemesse и Riviere’a, phlegmasia 
alba dolens наичаще появляется на 10— 15 день послѣ родовъ. Пер- 
вичное образованіе тромбовъ можетъ послѣдовать или въ небольшихъ 
венахъ голени, или въ въ подкожной венѣ бедра, ѵ. saphena. Это бы- 
ваетъ иногда вслѣдствіе внѣшней траумы, въ особенности при существо- 
ваніи венозныхъ раеширевій, varices, или вслѣдствіе замедленія крово- 
обращенія въ венахъ нижней конечности. При надавливаніи матки или 
эксудата въ тазу на подвздошную вену, ѵ. iliaca ext., можетъ также 
произойти образованіе тромбовъ въ бедренной венѣ, или въ ѵ. 
saphena.

Иногда причиною закупорки венъ на ногѣ въ послѣродовомъ періодѣ 
бываетъ силъная потеря крови во время родовъ, или вообще слабая 
дѣятельность сердца и анемія. Въ другихъ случаяхъ причиною этой 
болѣзни можно считать раннее вставаніе съ постели, душевное потря- 
севіе, погрѣшности въ діэтѣ и другія случайныя обстоятельства. Однако 
наиболѣе чаетоіо причиною закупорки бедренныхъ венъ слѣдуетъ счи- 

Ф тать распространеніе на v. femoralis тромбовъ, которые, при воспали- 
тельныхъ продессахъ въ тазу въ послѣродовомъ періодѣ, распростра- 
няются отъ закупоренныхъ пляцентарпыхъ маточныхъ венъ и венозныхъ 
сплетеній въ тазу, metrophlebitis puerperalis. Въ такихъ случаяхъ 
обыкновенно развитію опухоли бедра предшествуютъ явленія этой болѣзни. 
Болыпею частью съ образованіемъ phlegmasia alba dolens, послѣродо- 
вое заболѣваніе получаетъ мѣстньтй характеръ. Гораздо рѣже причиною 
закупорки бедренныхъ венъ бываетъ еоспаленіе тазовой клѣтчатки, 
переходящее на область Скарповскаго треугольника изъ полости таза. 
Въ такихъ случаяхъ тромбозъ развивается или вслѣдствіе перехода 
воспаленія на стѣнки бедренной вены, или вслѣдствіе сдавленія эксу- 
датомъ въ полости таза одной изъ подвздошныхъ венъ. Припуханіе 
бедра i i  голени представляетъ иногда также одно изъ явленій піэміи, 
вслѣдствіе эмболіи мелкихъ артерій. Въ этихъ случаяхъ опухоль дер-
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жится преимущественно въ области голени, бедро рѣдко опухаетъ въ 
значительной степени.

Анатомическія измѣненія. По изслѣдованіямъ Widal’H, Chante- 
messe и др., при тромбозѣ бедренной вены наичаще первично пора- 
жается внутренняя оболочка сосуда. Тромбозъ имѣетъ восходящій или 
нисходящій характеръ, смотря по направленію, въ какомъ распростра- 
няется дальнѣйшее образованіе кровяной пробки. Въ началѣ продѳсса 
стѣшси закупоренныхъ венъ бедра представляются на извѣстномъ про- 
тяженіи утолщенныии, съ неровною внутреннею поверхностью; про- 
свѣтъ ихъ выполненъ красноватобурыми свертками крови, которые съ 
теченіемъ времени получаютъ желтоватое окрашиваніе. Въ болыиин- 
ствѣ случаевъ кровяные свертки постепенно плотнѣютъ, обезцвѣчи- 
ваются и пронизываются пучками соединительной ткани, вырастающими 
изъ стѣнокъ вены, которыя постепенно сближаются. Такимъ образомъ 
нроисходитъ облитерація сосуда. Вѣроятно, въ рѣдкихъ случаяхъ, 
послѣ организаціи кровяного свертка, можетъ возстановиться, хотя 
отчасти, проходимость вены.

Когда явленія піэміи продолжаются, зараженный микробами тромбъ 
распадается, переходитъ въ нагноеніе; гной, находящійся въ такихъ 
случаяхъ въ самомъ каналѣ сосуда, можетъ переходить въ кровь и ея 
токомъ переноситься въ различные органы. При иолной закупоркѣ бед- 
ренной вены, въ соотвѣтствующей конечности быстро развивается отеч- 
ное состояніе въ сильной степени. Только благодаря расширенію подкож- 
ныхъ венъ, постепенно и медленно возобновляется въ голени побочное 
кровообращеніе. Довольно рѣдко чрезъ инфильтрованныя гноемъ стѣнки 
бедренной вены или одной изъ ея вѣтвей нагноеніе переходитъ на клѣт- 
чатку, при чемъ развивается поверхностный или глубокій флегмоноз- 
ный процессъ наичаще въ Скарповскомъ треугольникѣ или вообще въ 
передней части бедра, рѣже въ области голени.

Симптомы, теченіе болѣзми, исходы. Припадки, наблюдаемые при 
бѣлой опухоли бедра, различны, что обусловливается неодинаковымъ 
характеромъ болѣзни. При воспаленіи клѣтчатки на одномъ или на 
обоихъ бедрахъ, пораженная нога припухаѳтъ, и больная ощущаетъ 
обыкновенно сильныя боли. Отслоившаяся вслѣдствіе нагноенія клѣт- 
чатка и апоневрозы подвергаются омертвѣнію на болѣе или менѣе 
значительномъ пространствѣ. Наичаще подобные случаи представляетъ 
только одно изъ проявленій септицеміи и піэміи.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда закупорка начинается въ развѣтленіяхъ 
бедренной вены, первое время лихорадочнаго состоянія иногда не бы- 
ваѳтъ, оно развивается спустя нѣкоторое время. По ходу венъ на го- 
лени и бедрѣ прошупывается оплотнѣвшая ткань въ видѣ шнурка. 
Кожные покровы на этихъ мѣстахъ представляются покраснѣвшими и 
чрезвычайно чувствителышми при дотрагиваніи. Въ нижней части ноги 
появляется онѣмѣніѳ и болѣе или менѣе значительная боль, которая
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усиливается вмѣстѣ съ припухлостью; послѣдняя распространяется по 
направленію отъ ладышки къ ІІупартовой связкѣ. Кожные покровы 
ноги сильно напряжены, блѣдные или мѣстами елегка покраснѣвшіе. 
Эта форма болѣзни чисто мѣстнаго характера развивается обыкновенно 
всворѣ послѣ родовъ, изрѣдка даже въ послѣдніе дни беременности и 
сопровождается умѣренною лихорадкой послабляющаго характера. 06- 
щее состояніе не продставляетъ ничего угрожающаго, хотя больныя 
жалуются на сильныя боли, которыя усиливаются при малѣйшемъ дви, 
женіи и лишаютъ больную необходимаго сна. Флегманозное воспаленіе 
развивается только въ исключительныхъ случаяхъ.

Нѣсколько иной характеръ обнаруживаетъ закупорка венъ, рас- 
пространяющаяся отъ маточныхъ венъ. Наичаще эта наиболѣе часто 
встрѣчающаяся форма болѣзни обнаруживается сильною болью и при- 
пуханіемъ бедра да; второй недѣлѣ послѣ родовъ. Обыкновенно еще 
до развитія этого явленія родильница находится въ лихорадочномъ 
состоянш и въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже имѣетъ потрясающіе 
ознобы. Часто они появляются предъ образованіемъ припухлости 
бедра, жоторая, при сильныхъ боляхъ, вскорѣ распространяется 
отъ бедра на голень и переходитъ даже на стопу. Въ нѣсколько 
днѳй отечное состояніе ноги достигаетъ значительныхъ размѣровъ до 
образованія пузырей. Больная старается избЬгать всякаго движенія. 
Обыкновенно съ развитіемъ значительной опухоли бедра ознобы прекра- 
щаются; но лихорадочное состояніе держится долгое время, иногда 
цѣлыё мѣсящл. Послѣродовыя очищенія имѣютъ кровянистый характеръ. 
Отсутствіе аппѳтита, продолжительная лихорадка, мучительныя боли и 
безсонница сильно истощаютъ больныхъ. Тѣмъ не менѣе въ болыпин- 
ствѣ случаевъ, коль скоро болѣзнь сохраняетъ мѣстный характеръ, 
наступаетъ выздоровленіе спустя 4 — 15 нсдѣль послѣ начала болѣзни. 
Боли и припухлость постепенно уступаютъ, и процессъ медленно раз- 
рѣшается постепеннымъ всасываніемъ; хотя еще на долгое время, иногда 
навсегда, остается небольшая припухлость нижней конечности.

Въ рѣдкихъ случаяхъ обычное теченіе болѣзни нарушается переносомъ 
тромбовъ и появленіемъ метасгатическихъ воспаленій въ разныхъ орга- 
нахъ. Такіе случаи большею частію оканчиваются летально.

Распозпаваніе представляется иногда затруднительнымъ въ тѣхъ 
случаяхъ, когда врача призываютъ въ самый разгаръ болѣзни. Въ 
такомъ случаѣ не всегда легко рѣшить, имѣемъ ли мы предъ собою 
мѣетное заболѣваніе или же общій септическій и піэмическій тіроцессъ.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда припухлость покрововъ невелика, когда 
можно прощупать плотные шнурки по ходу закупоренныхъ сосудовъ, и 
болѣзнь: началась въ первые дни послѣ родовъ безъ ознобовъ и лихо- 
радки, не подлежитъ сомнѣнію, что въ данномъ случаѣ закупорка венъ 
носитъ характеръ мѣстнаго заболѣванія. Сравнительно позднее разви- 
тіѳ закупорки бедреной вены указываетъ на піэмическій характеръ
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заболѣванія. ІІри этомъ опухоль появляется сперва въ верхней части 
бедра, и появленію ея предшествуютъ обычные симптомы умѣренной 
послѣродовой піэміи. Въ подобныхъ случаяхъ только дальнѣйшее на- 
блюденіе за ходомъ болѣзни можетъ выяснить намъ, ісакое теченіе при- 
метъ заболѣваніе.

Предсказаніе крайне неблагопріятно, при глубокомъ разлитомъ вос- 
паленіи клѣтчатки бедра, которое распространяется изъ полости таза. 
Во всѣхъ случаяхъ, когда закупорка бедреной вены представляетъ съ са- 
маго начала мѣстное заболѣваніе или становится таковымъ при дальнѣй- 
шемъ теченіи, можно надѣяться на выздоровленіе больной, если организмъ 
ея въ состояніи вынести продолжителыгое лихорадочноѳ заболѣваніе. 
Кромѣ того такія больныя расположены къ закупоркѣ легочныхъ артерій.

Неблагопріятные признаки представляютъ вновь появившіеся ознобы, 
эмболіи и развитіе переносныхъ воспалительныхъ процессовъ. Переходъ 
воспалительной опухоли бедра въ нагноеніе встрѣчается очень рѣдко. 
Смертность при phlegmasia alba dolens, развившейся при закупоркѣ ма- 
точныхъ и тазовыхъ венъ, достигаетъ ЗО°/0-

Лѣченіе. Основою лѣченія различныхъ формъ phlegmasia alba dolens 
должно быть no возможности совершенно спокойное положеніе больной 
конечности, которую впрочемъ сами больныя стараются по возможности 
держать неподвижно; такъ какъ малѣйшее движеніе причиняетъ имъ 
еильныя боли. Положеніе припухшей конечности должно быть нѣсколько 
приподнятое. Больная лежитъ обыкновенно на спинѣ, и ея  иога, иногда 
нѣсколько согнутая въ колѣнномъ еуставѣ, покоится на мягкихъ по- 
душкахъ. Въ началѣ болѣзни наибольшее облегченіе приносятъ хо- 
лодныя примочки изъ чиотой или свинцовой воды, иногда приходится 
прикладывать даже пузырь со льдомъ. Спустя нѣсколько дней, когда 
припухлость достигла значительной степени, холодъ дѣлается непріят- 
нымъ для больныхъ; наиболѣе умѣстнымъ представляется смазываніе 
ol. camphorat, обвертываніе ватою и фланелевыми бинтами, что сліі- 
дуетъ продолжать до постепеннаго уменьшенія припухлости или до появ- 
ленія гнойной инфильтраціи. Иногда при сильныхъ боляхъ приходится 
нрибѣгать къ подкожному впрыскиванію морфія. При воспаленіи клѣт- 
чатки на бедрѣ, нужно дѣлать достаточной длины разрѣзы, чтобъ уда- 
лить гной и омертвѣлую ткань. Всякія растиравья вредны и даже 
опасны, способствуя отдѣленію и переносу венозныхъ тромбовъ. Изъ 
внутрешшхъ средствъ въ разгарѣ болѣзни приходится ограничиться 
легкими наркотическими или небольшими пріемами хинина. При появле- 
ніи признаковъ, указываюідихъ на піэмію и септицемію, назначаютъ 
соотвѣтственное лечевіе.

Когда лихорадка исчёзла, но отечное состояніе остается, приноситъ 
пользу осторожное бинтованье, a спустя нѣсколько недѣль употребле- 
ніе теплыхъ соленыхъ ваннъ. Изъ внутреннихъ средствъ въ подоб- 
иыхъ елучаяхъ слѣдуетъ давать укрѣпляющіе медикаменты, a также
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назначить больной питательную пищу и вино, чтобы способствовать 
скорѣйшему возстановленію кровеобращенія въ больной конечности.

Глава  5.
f. Гіослѣродовое воспаленіе матки и брюшины, metroperitonitis, 

pelveo-peritonitis puerperalis, perimetritis puerperalis.

Свойства болѣзни, этіолоіія. Мѣстный характеръ этого заболѣва- 
нія наичаіце бываетъ наиболѣе ясенъ въ тѣхъ случаяхъ, когда оно 
начинаетея рѣзко выражоннымъ катарральнымъ воспаленіемъ матки, 
которое затѣмъ переходитъ на паренхиму этого органа. Такои же мѣ- 
стный характеръ представляетъ pelveo-peritonitis, когда оно присоеди- 
няется къ затяжному воспаленію тазовой клѣтчатки или когда об- 
наруживается вслѣдъ за воспаленіемъ влагалища и матки, развив- 
шемся послѣ тяжелыхъ поврежденій родоваго канала — надрывовъ, 
ушибовъ и пр. Иногда гонорройное воспаленіе слизистой оболочки мат- 
ки и трубы распространяется въ послѣродовомъ періодѣ на брюшину, 
причиняя pelveo-peritonitis. Ближайшею причиною болѣзни является 
зараженіе роженицы наичаще тѣми же патогеннымими кробами, кото- 
рые вызываютъ воспаленіе тазовой клѣтчатки. Нѣкоторые француз- 
скіе акушеры признаютъ также возможность инфекціи состороны ки- 
шечнаго канала.

D um ont, a  еще раньше Budin, Chantom esse, W idal и др. опиеали случаи, гдѣ во- 
спаленіѳ брюшины будто бы послѣдовало вслѣдствіе инфекціи со сторопы кишечнаго 
канала. Давленіе берѳмѳнной матки и накоплѳніе кала причиняетъ серозное иропи- 
тываніе стѣнокъ кишекъ и отслойку эпитедія, что даетъ возможность bac t. coli comm, 
проникать въ брюшину, гдѣ этотъ микробъ причішяетъ воспзлительнын процессъ,

Анатомическія измѣненія представляютъ значительное разнообразіе. 
При легкихъ степеняхъ заболѣванія, a также въ началѣ болѣзяи, на- 
ходятъ припухлость матки; при разрѣзѣ ея стѣнки, ткань представляется 
покраснѣвшею и довольно мягкою. Внутренняя поверхность матки по- 
крыта слизисто-гнойнымъ или гноевиднымъ секретомъ, по соскаблива- 
ніи котораго открывается темно-бурая или грязно-сѣрая поверхность 
размягченной слизистой оболочки. При болѣе тяжелыхъ формахъ metritis 
puerperalis, на разрѣзахъ маточной стѣнки мѣстами показывается гной, 
который скопляется преимущественно въ междумышечной клѣтчаткѣ и 
лимфатическихъ сосудахъ. Въ рѣдкихъ случаяхъ преимущественно въ 
шейкѣ, рѣже въ тѣлѣ матки, встрѣчаются темно-сѣрые куски омертвѣ- 
лой и зловонной маточной ткани различной толщины, окруженные 
гиперемированною темно-багровой тканью.

Одновременно находятъ пораженіе брюшины въ различной степени. 
Воспаленіе обыкновенно начинается съ серознаго покрова матки, кото-
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рый въ началѣ представляется покраснѣкшимъ и припухшимъ. На 
поверхности этой части брюшины появляется свѣтлая серозная жид- 
кость, которая скоро мутнѣетъ отъ примѣси гноя и крови, причемъ 
изъ жидкости выдѣляется фибринъ и осаждается въ болѣе глубокихъ 
частяхъ малаго таза. Смотря по содержанію гноя, эксудатъ получаетъ 
серозно-фибринозный или гнойный характеръ. Такъ какъ въ области 
брюшины, пораженной воспаленіемъ, эндотелій вскорѣ отслаивается и 
поверхность становится неровною; то соприкасающіяся части, распо- 
ложенныя выше эксудата, срастаются между собою. Въ другихъ мѣстахъ 
образуются ложныя перепонки, при посредствѣ которыхъ срастаются 
между собою и съ пристѣночною брюшиною различные органы, здѣсь 
расположенные, a также нерѣдко кишечныя петли и салышкъ. Осумко- 
ванный эксудатъ большею частью сгущается, претернѣваетъ жировое 
перерожденіе и постепенно всасывается. Сращенія же остаются, причи- 
няя нерѣдко смѣщеніе матки и 
ея придатковъ. Подобный исходъ 
наступаетъ въ наиболѣе легкихъ 
формахъ заболѣваній, при прос- 
томъ, рѣже при гнойномъ воспа- 
леніи матки.

Рѣже въ капсулированной по- 
лости продолжается образованіе 
гноя, i i  форыируется настоящій 
нарывъ, который прокладываетъ 
себѣ путь въ сосѣдніе органы, край- 
не рѣдко чрезъ наружную стѣнку 
живота. При воспаленіи тазовой
брюшины поражаются придатки д0бныи разрѣзъ чрезъ женскій тазъ; обо- 
матки. Иногда страдаетъ ТОЛЬКО значеішое темными штрихамп мѣсто по- 

*  „ казываетъ скош еніе эксѵдата при регі-
ихъ брюшинныи покровъ, въ дру- m etritis въ полости брюшины.
гихъ случаяхъ одинъ или оба яич-
ника i i  стѣнки трубы припухаютъ, иногда въ значительной стспени, про- 
исходитъ кровеизліяніе въ пузырьки яичника или нагноеніе. Описаны слу- 
чаи, гдѣ яичникъ былъ превраіценъ въ гнойный мѣшокъ. Чащо встрѣчает- 
ся скопленіе гноя въ силыю растянутой трубѣ. Въ болѣе тяжелыхъ 
случаяхъ воспаленіе распространяется выше и постепенно пршшмаетъ 
характеръ общаго воспалевія брюшины, peritonitis diffusa. Такое распро- 
страненіе воспалительнаго продесса происходитъ нерѣдко уже въ пер- 
вые дни, рѣже спустя болѣе продолжительное время, иногда отъ по- 
раженныхъ придатковъ матки. Въ исключительныхъ случаяхъ можетъ 
послѣдовать даже гнилостное распаденіе эксудата.

Симптомы и теченіе болѣзни. Болѣзнь обыкновенно появляется въ 
первые дни послѣ родовъ. По наблюденіямъ Garnier, въ 80°/0 эта бо- 
лѣзнь обнаружилась не позже 3 сутокъ послѣ родовъ. Въ болыпинствѣ
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случаевъ она начинается потрясающимъ ознобомъ, сильными болями въ 
нижней части живота и лихорадкою. Т. въ началѣ и въ дальнѣйшемъ 
теченіи болѣзни яе всегда достигаетъ 40° С, большею частью она пред- 
ставляетъ утреннія послабленія; но пульсъ, нерѣдко уже съ самагоначала 
болѣзни, не соотвѣтствуетъ повышенію Т. и поднимается до 1 2 0 -1 3 0  
ударовъ въ минуту.

Область живота ниже пупка становится крайне чувствительною при 
дотрогиваніи, вздутою; появляется тошнота и рвота. Языкъ представ- 
ляется обложеннымъ, аппетитъ исчезаетъ, развивается сильная жажда. 
Испражненія наичаще задержаны, даже вѣтры не отходятъ по дѣлымъ 
днямъ. Иногда отдѣленіе мочи также задерживается и сопровождается 
болью. Вообще больная представляетъ картину тяжелаго заболѣванія. 
Спустя нѣсколько дней послѣ появленія воспаленія тазовой брюшины, 
чрезъ наружныя стѣнки живота можно ощущать какъ бы контуры опу- 
холи въ нижней части живота, посрединѣ или болѣе сбоку. Эта опухоль 
наичаще обозначаетъ контуры кишечныхъ петель, серозный покровъ 
которыхъ подвергся воспаленію; почему на мѣстѣ опухоли при посту- 
киваніи слышится тимпаническій тонъ. Образовавшіпся эксудатъ долгое 
время остается жидкимъ и твердѣетъ медленно; почему настоящая 
плотная припухлость, при изслѣдовавіи чрезъ наружные покровы, ощу- 
щается большею частью не раныпе конда второй недѣли болѣзни.

При внутреннемъ изслѣдованіи пальцемъ чрезъ влагалище въ началѣ 
болѣзни, дотрагиваніе до матки и сводовъ вызываетъ сильную боль. 
При отсутствіи заболѣванія клѣтчатки, кромѣ особенной мягкости или 
рыхлости въ сводахъ, ничего другого осязать нельзя. Но спустя нѣкото- 
рое время мы ощущаемъ эксудатъ, расположенный позади матки, въ видѣ 
разлитаго оплотнѣнія. При воспаленіи придатковъ, припухлость образует- 
ся сбоку и сзади матки. Если она, бываетъ съ одной стороны, то, достигая 
значительной степени, смѣщаетъ матку въ противоположную сторону.

Въ рѣдкихъ случаяхъ вьшотъ прощупывается спереди матки, между 
нею и мочевымъ пузыремъ. Воспалительная припухлость, находящаяся 
съ боковъ и спереди, обыкновенно лежитъ высоко; только при совмѣ- 
стномъ воспаленіи тйзовой клѣтчатки, выпотъ въ этихъ мѣстахъ оіцу- 
щается глубоко въ полости таза. Когда катарральное воспаленіе матки 
отсутствуетъ, послѣродовое очищеніе выдѣляется обыкновенно въ ма- 
ломъ количествѣ, и вскорѣ даже прекращается совершенно. Въ ис- 
ключительныхъ случаяхъ изъ влагалища выдѣляются куски омертвѣ- 
лой маточной ткани что проиеходитъ въ концѣ первой или въ началѣ 
второй недѣли послѣ родовъ. Такая форма воспаленія матки извѣсгна 
подъ именемъ metritis puerp. dissecans.

Дальнѣйшее теченіе болѣзни бываетъ различно, смотря потому, 
распространяется ли воспаленіе дальше на всю брюшину или, что 
бываетъ нерѣдко, происходитъ всасываніе осумкованнаго эксудата. 
Сравнительно рѣдко послѣдній переходитъ въ нарывъ, или въ гнило-
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стное распаденіе. При дальнѣйшемъ распространеніи воспаленія увели- 
чивается вздутіе, животъ продставляется бочкообразнымъ, ухудшается 
общее состояніе больной, пульсъ становится малымъ, рвота учащается; 
больная слабѣетъ, и почти всегда, спуотя нѣеколько дней, умираетъ. 
Нанротивъ, при исходѣ въ разрѣшеніе, лихорадка, спустя одну или 
двѣ недѣли, прекращается или проявляется еіце нѣкоторое время толь- 
ко въ видѣ вечернихъ повышеній. Одновременно съ этимъ прекраща- 
ются боли, проходитъ вздутіе и тошнота, появляются самопроизволь- 
ныя испражненія на низъ, и силы больной возстанавливаются посте- 
пенно. Ири появленіи нагноенія, лихорадочное состояніѳ усиливается, 
и вмѣстѣ съ этимъ увеличиваются боли на мѣстѣ эксудата. Гной про- 
кладываетъ себѣ путь въ прямую кишку, мочевой пузырь, чрезъ сводъ 
влагалища, и въ исключительныхъ случаяхъ чрезъ переднюю стѣнку 
живота. Послѣ удаленія гноя самопроизвольно или чрезъ разрѣзъ, тем- 
пература обыкновенно падаетъ, полость постепенно уменьшается въ 
объемѣ и закрывается. Наблюдавшееся въ исключительныхъ случаяхъ 
изліяніе гноя изъ яичника или трубы въ свободную отъ воспаленія часть 
брюшной полости всегда влечетъ за собою дурной исходъ, въ особен- 
ности если не поспѣшатъ съ чревосѣченіемъ.

Распознаваніе. Въ началѣ болѣзни, пока существуютъ острыя явленія, 
свойственныя воспаленію тазовой брюшины, распознаваніе не представ- 
ляетъ затрудненій, даже при одновременномъ воспаленіи тазовой клѣт- 
чатки. Другое дѣло, когда болѣзнь приняла хроническое теченіе, когда 
образовалась воспалительная припухлость и эксудатъ, который разрѣ- 
шается крайне медленно. Въ подобныхъ случаяхъ иногда приходится 
принять во вниманіе не только данныя гинекологическаго изслѣдованія, 
но также этіологію, теченіе болѣзни, ея симптомы, чтобы прійти къ 
опредѣленному заключенію. He слѣдуетъ также упускать изъ виду, что 
оба процесса pelveo-peritonitis и parametritis exsudativa могутъ суще- 
ствовать совмѣстно. Мы ограничимся краткимъ перечисленіемъ отли- 
чительныхъ признаковъ и симптомовъ этихъ процессовъ.

Pelveo-peritonitis puerp. Parametritis puerp.
Въ началѣ болѣзни сильныя бо- Начинается часто при умѣрен- 

ли и вздутіе живота. При яадавли- ныхъ боляхъ, которыя увеличива- 
ваніи сильная боль. ются нѣсколько при надавливаніи.

Частота пульса значительно one- Пульсъ учащается паралельно 
режаетъ степень лихорадки. съ повышеніемъ температуры. Эк-

судатъ скоро становится плотнымъ 
и прощупывается сбоку матки низ- 
ко въ полости таза.

Уплотнѣніе эксудата наступаетъ Эксудатъ, окружающій иногда
медленно. Когда воспалительная матку сзади, ne опускается низко 
припухлость занимаетъ боковое по- въ тазъ. 
ложеніе возлѣ матки, она распо-
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лагается высоко. Напротивъ, при 
положеніи его позади матки, онъ 
часто опускается низко въ тазъ.

Даже пріі небольшомъ боковомъ Матка подвижна, если эксудатъ, 
эксудатѣ матка утрачиваетъ под- расположенный сбоку ея, не великъ. 
вижность.

Предсказаніе вообще нельзя назвать благопріятнымъ; въ началѣ 
болѣзни слѣдуетъ опасаться распространенія воспаленія. Даже въ 
случаяхъ сравнительно легкихъ, когда теченіе принимаетъ благо- 
пріятный характеръ, почти всегда остаются послѣдствія воспаленія 
тазовой брюшины на внутреннихъ половыхъ органахъ. Продолжитель- 
ное лііхорадочное состояніе, прй ограниченіи воспаленія полостью таза, 
должно всегда внушать опасеніе относительно образованія нарыва или 
перехода эксудата въ гнилостное распаденіе.

Лгьченіе ничѣмъ особеннымъ не отличается отъ терапіи, которая 
примѣняется вообще при острыхъ воспаленіяхъ брюшины. Необходимо 
полнѣйшее спокойствіе. Больная должна лежать на спинѣ, по возмож- 
ности неподвижно. Впрыскиваній во влагалище не должно дѣлать безъ 
крайней необходимости, чтобы напрасно не тревожить больную; боль- 
шею частью достаточно ограничиться обмываніемъ наружныхъ частей, 
съ соблюденіемъ необходимой опрятности.

При появленіи первыхъ признаковъ воспаленія тазовой брюшины, 
нужно назначить пузырь со льдомъ или холодпыя примочки на животъ, a 
внутрь давать narcotica, преимущественно препараты опія— extr. opii 
aq ., tinct. opii i i  пр. При тошнотѣ ii  рвотѣ, эти средства можно употреб- 
лять въ клистирѣ, или же сдѣлать подкожное вспрыскнваніе раствора 
morphii muriat. Ha подложечную область умѣстно класть горчишннки, a 
внутрь давать кусочки льда, растворъ codeini puri чайными ложками, или 
смѣсь—tinct. opii simpl., tinct. belladonn. ana 2,0, aq. Laurocerasi 4,0. 
Принимать no 20 — 30 капель нѣсколько разъ въ день. Кромѣ льда 
слѣдуетъ прибѣгнуть къ осторожному втиранію въ нижнюю часть жн- 
вота ртутной мази въ количествѣ 4,0 —  6,0 pro die, до прекращенія 
острыхъ явленій или до появленія слюнотеченія. Давать жаропоішжаю- 
щія средства нѣтъ необходимости; такъ какъ лихорадка болыиею 
частью не бываетъ особенно высока.

Коль скоро осгрыя явленія уменыпаются, боли успокаиваются, ледъ 
можно оставить и замѣнить его согрѣвающими коічпрессами, чтобы 
способствовать всасыванію эксудата. Слабительныхъ лучше не давать, 
въ особенности въ началѣ болѣзни; такъ какъ возбужденіе перисталь- 
тики кишокъ можетъ усилить восналительный продессъ. При ослабле- 
ніи воспаленія, испражненіе на низъ большею частью происходитъ са- 
мопроизвольно, или же этому можно способствовать небольшими кли- 
стирами изъ настоя ромашки съ прибавленіемъ глицерина. Для уско- 
ренія всасыванія эксудата можно втирать іодистую мазь въ нижнюю
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часть живота иди употреблять свѣчки въ задній проходъ съ приба- 
вленіемъ jodoformii или jodoli pulv. въ количествѣ 0,2 pro die.

Вставать съ постели болыюй можно разрѣшить, только спустя 2 ие- 
дѣли послѣ прекращенія лихорадки, когда эксудатъ почтн всосался. 
Въ это же время для ускоренія всасыванія полезно назначить общія 
соленыя ванны, увеличивая постепенно ихъ крѣпость и температуру. 
ІІри появленіи признаковъ, указывающихъ на образованіе нарыва, слѣ- 
дуетъ прибѣгнуть къ употребленію припарокь. Коль скоро появилось 
зыбленіе въ заднемъ сводѣ, слѣдуетъ разрѣзать послѣдній и лѣчить 
по правиламъ хирургіи. Оставшіяся перемычки, нрираіценія матки и 
яичниковъ, a также смѣщеніе этихъ органовъ, лѣчатся горячими ду- 
шами, тампонами и массажемъ.

Такъ какъ воспаленіе тазовой брюшішы представляетъ болѣзнь 
болынею частью тяжелую и нерѣдко затялсную, то слѣдуетъ поддер- 
живать силы больной легкою удобоваримою, преимуіцественно жидкою 
пищей и питательными клистирами.

g. Послѣродовое сплошное воспаленіе брюшины мѣстнаго характера, 
peritonitis diffusa puerepralis.

Свойства и причипъг болѣзни. Наичаще сплошное воспаленіе брю- 
шины въ послѣродовомъ періодѣ представляетъ одно изъ проявленій 
септицеміи; однако изрѣдка встрѣчаются случаи, гдѣ воспалительный 
продессъ является какъ мѣстяое самостоятельное заболѣваніе. Это 
происходитъ наичаще отъ тѣхъ же причинъ, которыя причиняютъ 
воспаленіе тазовой брюншны, и въ подобныхъ случаяхъ peritonitis 
puerperalis diffusa слѣдуетъ разсматривать какъ дальнѣйшее распростра- 
неніе воепалительнаго процесеа, начавшагося въ полости таза. Тяжелыо 
продолжителыше роды при узкомъ тазѣ, значительная траума остав- 
шаяся послѣ акушерской операціи, глубокіе надрывы шейки, разрывъ 
матки и свода влагалища, размозженіе стѣнки верхней части родового 
канала являются наиболѣе частыми причинами воспаленія брюшины. 
Гораздо рѣже острое воспаленіе ішѣетъ перфорадіонный характеръ, 
развиваясь вслѣдъ за вскрытіемъ въ полость брюшины нарыва, обра- 
зовавшагося въ яичникѣ, въ осумкованномъ эксудатѣ, или въ полости 
Фаллопіевой трубы. Вь исключительныхъ случаяхъ причиною peritonitis 
diffusa puerperalis является перекручиваніе ножки кисты яичника или 
разрывъ ея, еще рѣже распаденіе фиброміомы матки.

Анатомическгя измѣпенія. Серозный покровъ кишекъ и брюшныхъ 
стѣнокъ, въ особенности брюшина, покрывающая тазовые органы, 
представляется сильно покраснѣвшею и припухшею; поверхность ея 
вначалѣ гладкая, потомъ лвляется шероховатой и мѣстами на ней 
отлагается сѣроватый или желтоватый слой фибрина. Кишечныя петли 
представляются вздутыми, сальникъ значительно приаухшимъ и багро- 
во-краснымъ. Въ полости брюшины въ короткое время образуется отъ 
Ѵ2— 1 литра эксудата, и нерѣдко гораздо больше. Мѣстами брюшныя
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внутренности, въ особенности сальникъ и кишечныя петли, образуютъ 
между собою склейки. Kellermann наичаще находилъ придатки матки 
здоровыми. Въ нѣкоторыхъ наиболѣе безнадежныхъ случаяхъ выпотъ 
остается жидкимъ, не выдѣляя фибрина, получаетъ буроватып или 
грязный цвѣтъ и зловонный запахъ. Это бываетъ преимущественно 
при омертвѣніи части маточной ткани послѣ тяжолой траумы. Въ рѣд- 
кихъ случаяхъ происходитъ капсулированіе экоудата, и воспаленіе 
принимаетъ болѣе хроническое теченіе. Во всѣхъ случаяхъ самостоя- 
тельнаго воспаленія брюшины въ эксудатѣ были найдены streptococcus 
pyogenes, иногда совмѣстно съ другими, ііреішупіественно гнилостными, 
микробами.

Симптомы и теченіе болѣзни. Въ тѣхъ случаяхъ, когда peritoni­
tis diffusa развивается какъ послѣдствіе траумы, оно обыкновенно на- 
чинается въ первые дни послѣ родовъ, иногда еще до окончанія родо- 
вого акта, рѣже въ концѣ первой недѣли. Всѣ грозные снмптомы 
обыкновенно обнаруживаются быстро, но въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
развитіе ихъ идетъ болѣе медленно, и только въ теченіе 2 — 3 дней 
вполнѣ развертывается картина болѣзни. Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
въ іюлость брюшины изливается гной изъ нарыва яичника или трубы, 
болѣзнь обнаруживается сразу крайне тяжелыми и бурными спмпто- 
мами. Обыкновенно почти вссгда острое воспаленіе брюшины начи- 
нается ознобомъ; появляются сильныя острыя боли въ нижной ча- 
сти живота, онѣ вскорѣ распространяются на весь животъ, поясницу 
и на наружныя половыя части, a также кверху на грудную клѣтку и 
плечи.

При малѣйшемъ движеніи родильницы, боли усиливаются. Часто силь- 
ная, невыносимая боль вызываетъ стоны и даже громкіе крики, она 
сопровождается общею слабостью, тошнотою и рвотою. Больныя стра- 
шатся сдѣлать малѣйшее движеніе, не выносятъ даже легкаго дотро- 
гиванія до живота. Вздутіе живота обнаруживается въ самомъ началѣ 
болѣзни въ нижней части, оно постепенно увеличивается; контуры матки 
исчезаютъ, и животъ принимаетъ бочкообразную форму. Ощупываніе 
чрезвычайно болѣзненно. При осторожномъ постукиваніи, всюду слышится 
тимпаническій тонъ. Только послѣ накопленія эксудата на мѣстахъ 
болѣе отлогихъ, появляется притупленіе. Когда выпотъ появляется въ 
достаточномъ количествѣ, задній сводъ немного выпячнвается, въ дру- 
гихъ случаяхъ, при изслѣдованіи чрезъ влагалище, замѣчается только 
сильная чувствительность и нѣкоторое укороченіе или спаденіе сводовъ. 
Грудобрюшная преграда поднимается кверху вмѣстѣ съ печеныо. Сердце 
также замѣтно смѣщается кверху.

Съ образованіемъ выпота уменьшаются замѣтно боли въ животѣ, но 
вмѣстѣ съ тѣмъ усиливаются другіе симптомы. Появляющаяся иногда 
съ самого начала болѣзни тошнота сопровождается рвотою, которая 
часто принимаетъ характеръ тяжелаго мучительнаго симптома; не
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только извергается все постушівшее въ желудокъ, но примѣшивается 
желчь, a иногда даже кишечная слизь. Съ переходомъ воспаленія йа 
грудобрюшную преграду ноявляется икотка, представляющая явленіе 
крайне тягостное. Ko всему этому обыкіювенно присоѳдиняется силь- 
ная жажда. Губы сухіе. Языкъ представляется обложеннымъ, на немъ 
образуется налетъ, нерѣдко темнаго цвѣта. Языкъ иногда остается 
влажяымъ до конца болѣзни, въ другихъ случаяхъ онъ дѣлается сухимъ. 
Кишечныя испражненія задержаны, иногда по нѣскольку дней не вы- 
ходятъ вѣтры. Нерѣдко также появляется упорный поносъ, въ особен- 
ности послѣ пріема слабительныхъ. Количество мочи скоро уменьшается; 
при изслѣдованіи въ ной часто находятъ бѣлокъ и гіалиновыо цилиндры.

Температура повышается сразу до 39, даже 40° С. или же подни- 
мается постепенно, но вообщее при этихъ формахъ воспаленіе брюшины 
рѣдко бываетъ значительное повышеніе. Довольно характерно несоот- 
вѣтствіе въ тяжелыхъ случаяхъ между температурою и пульсомъ, ко- 
торьш иногда при температурѣ 38— 39° С. достигаетъ 130—140, болѣе 
ударовъ въ минуту. Такую чрезмѣрную частоту пульса слѣдуетъ счи- 
тать явленіемъ неблагопріятнымъ. Дыханіе значительно учащается, 
вслѣдствіе поднятія діафрагмы кверху. Смерть представляетъ обычный 
исходъ этой болѣзни.

Вслѣдствіе истощенія, лихорадки и стѣсненія грудныхъ органовъ, 
дѣятельность сердца разстраивается, мышица его утомляется, пульсъ 
становится слабымъ и затѣмъ исчезаетъ; конечности холодѣютъ, чер- 
ты лида больной осовываются, дыханіо учащается, появляются хрипы 
въ груди, указывающіе на отекъ легкихъ. Больная теряетъ сознаніе, 
иногда только спустя 6 — 12 часовъ отъ начала этихъ тяжелыхъ явле- 
ній. Въ другихъ случаяхъ уже за нѣсколько дней до смерти сознаніе 
помрачается, и развивается угнетенное состояніе.

При изліяніи гноя изъ нарыва въ полость брюишны, смерть насту- 
паетъ нерѣдко чрезъ 2—3 дня. При воспаленіи брюшины, развившемся 
вслѣдствіе травмы, летальный исходъ наблюдается наичаще въ концѣ 
первой или на второй уже недѣлѣ послѣ родовъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ эксудатъ капсулируется, и болѣзнь прини- 
маетъ болѣе хроническое теченіе со всѣми его послѣдствіями.

Предсказаніе при peritonitis diffusa puerperalis чрезвычайно неблаго- 
пріятно, почти 95%  больныхъ погибаютъ, выздоровленіе наступаетъ 
только въ исключительныхъ случаяхъ, при болѣе затяжномъ теченіи 
болѣзни. Чрезвычайно частый пульсъ, при сравнительно невысокой тем- 
пературѣ, представляетъ неблагопріятное предсказаніе. Обыкновенно 
такое несоотвѣтствіе бываетъ выражено наиболѣе рѣзко въ послѣдніе 
дни болѣзни. Холодныя конечности, при чрезвычайно частомъ и сла- 
бомъ пульсѣ, при повышенной температурѣ тѣла и осунувшихся чер- 
■тахъ лица, указываютъ на безнадежное состояніе.

Лѣченіе въ главныхъ своихъ основаніяхъ совершенно сходно съ
37*
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лѣченіемъ при тазовомъ воспаленіи брюшины. Еіце въ болыней стѳпе- 
ни необходимо для бодьной покойное, по возможноети неподвижное по- 
ложеніе на спинѣ, Въ началѣ болѣзни ледъ въ пузыряхъ, или ледяные 
компрессьі на животъ и опій внутрь или въ клизмахъ составляютъ 
наиболѣе раціональныя средства. Вмѣстѣ съ этимъ примѣняется при- 
кладываніе на животъ ung. hydrargyri einer.

Если больная удерживаетъ питье, нужно давать переваренную 
ледяную или углекислыя воды, большею частью глотками, прибав- 
ляя хорошее бѣлое вино или коньякъ. Изъ питательныхъ веществъ 
можно дозволять немного бульона или какого-нибудь жидкаго слизи- 
стаго супа съ прибавлсніемъ мясного порошка. Для облегченія боль- 
ной, при сильномъ вздутіи кишекъ, полезны небольшіе клистиры изъ 
настоя ромашки съ прибавленіемъ нѣсколькихъ капель ol. terebinthi­
nae, a также введеніе въ прямую кишку длинной трубки, чтобычрезъ 
нее вывести хотя неболыцое количество газовъ. Съ образованіемъ 
эксудата слѣдуетъ перейти къ согрѣвающимъ компрессамъ. Питатель- 
ные клистиры рѣдко удерживаются такими больными. При ослабленіи 
i i  упадкѣ силъ, нужно назначать возбуждающія средства,—вино, гофман- 
скія капли, camphora и пр. Если они не переносятся желудкомъ, елѣ- 
дуетъ растворъ камфоры въ эѳнрѣ или Sol. coffeini cirt. впрыскивать 
подъ кожу.

Въ случаяхъ тяжелой траумы, когда можно ожидать воепаленія 
брюшины, напр., при разрывѣ матки или при пораненіи матки во время 
беременности и родовъ, слѣдуетъ дѣлать чревосѣченіе. При развив- 
шемся воспаленіи брюшины, чревобѣченіе умѣстно только при кистѣ^ 
вызвавшей воспаленіе брюшины, a также при капсулированномъ экссу- 
датѣ или когда можно удалить содержащіе гной маточные придатки, 
отъ которыхъ послѣдовало общее воспаленіе брюшины. Во всѣхъ этихъ 
случаяхъ не слѣдуетъ медлить съ операціей.

H anks совѣтуетъ производить чревосѣчсніо, при ограниченномъ скопленіи гноя 
въ полостп брюшины. Donuoe и W inckel оперировали съ успѣхомъ прп periton . diffus., 
глѣ было скопленіе гноя въ полости таза . Noblo счіггаетъ умѣстнымъ чревосѣчѳніе 
при гнойномъ воспаленіи придатковъ въ послѣродовомъ періодѣ, a таклсе въ тѣхъ 
случаяхъ, когда изъ мѣстныхъ воспаленій въ тазу  постѳпенно развивается periton itis  
diffusa. Въ подобныхъ случаяхъ въ особенности надо опѣшить съ операціею. Во 
всѣхъ другихъ случаяхъ общаго воспаленія брюшшіы, развквш ихся вслѣдствіѳ траумы 
или гангрены родовыхъ нутей, когда воспаленіе пе ограничилось, операдія безнолезна 
и можетъ только ускорить летальяый исходъ. L. T ait изъ 4  случаевъ чрсвосѣченій 
p eriton itis diffusa только въ одномъ случаѣ наблюдалъ выздоровленіе.
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II. Поелѣродовыя заразныя заболѣванія общія.
Г л а в а  6 .

Послѣродовая септицемія, рожа и піэмія.
а. Послѣродовая септицемія. гнилокровіе, septicaemia puerperalis, metro­

lym phangitis.

Свойство болѣзни. До сихъ поръ намъ не вполнѣ извѣстны всѣ 
ыикробы, которые, попадая въ лимфатическіе сосуды внутреннихъ по- 
ловыхъ органовъ родильницы, могутъ быстро размножаться и причи- 
нять эту болѣзнь. Они непрерывно по лимфатическимъ путямъ посту- 
паютъ въ кровь и разносятся въ различныя области организма. Наи- 
чаіде, нри изслѣдованіц пораженныхъ тканей, находили streptococcus 
pyogenes, въ другихъ случаяхъ staphy­
lococcus pyogenes и bacillus saprogenes.
Вь нѣкоторыхъ крайне рѣдкихъ слу- 
чаяхъ септицемія обусловливается ba­
cillus oedematis maligni. Этотъ ми- 
кробъ былъ обстоятельно изслѣдованъ 
ii  описанъ Pasteur’oMb. Онъ представ- 
ляетъ подвижную анаэробную бациллу.
Развитіе ея въ тѣлѣ сопровождается 
образованіемъ газовъ, гнилостнымъ 
омертвѣніемъ тканей и отекомъ, при 
крайне тяжелыхъ общихъ явленіяхъ.

Этіологія. Почти всегда зараженіе
чрезъ переносъ случается во время
родовъ или въ первые днн послѣродо-
ваго періода, въ исключительныхъ слу-
чаяхъ даже предъ настѵпленіемъ ро- , аі, пr  J г  Фиг. 21э. Септическое во сп алете  сли-
довъ. Уломинаются въ литературѣ слу- зистой оболочкн маткн, микробы внѣд- 
чан, гдѣ зараженіе происходило чрезъ ряю тся въ живую ткань.

легкія, при вдыханіи зараженнаго патогенными мнкробами воздуха.
Анатомическія измѣненія. ГІа секціониомъ столѣ обыкновенно на- 

ходятъ крайне разнообразныя измѣненія y родильницъ, погибшихъ отъ 
этой болѣзни. На первомъ планѣ стоятъ измѣненія въ половомъ аппа- 
ратѣ, чрезъ который послѣдовало зараженіе; здѣсь мы находимъ обык- 
новенно явленія, свойственнныя дифтеритному или гангренозному вос- 
паленію. Внутренняя поверхность матки покрыта сѣровато-бурымъ 
слоемъ вонючаго секрета, часто на ней замѣчаются ложныя перепонки, 
крупознаго или дифтеритическаго характера въ особенности на шейкѣ 
i i  на мѣстѣ пляценты, въ видѣ сѣрыхъ, грязно-бурыхъ или зеленова- 
тыхъ налетовъ и островковъ, которые часто легко отстаютъ отъ 
подлежащей ткани, въ другихъ случаяхъ соединяются съ нею плотно.
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Иногда вся внутренняя поверхность матки нми покрыта, представляя 
картину сплошного дифтерита матки.

Мышечная ткань матки, расположенная подъ слизистою оболочкою, 
представляетъ значительное размягченіе на различную глубину, такая 
измѣненная ткань имѣетъ сѣровато-грязный цвѣтъ. Часто маточная 
стѣнка легко разрывается пальцами. Въ другихъ случаяхъ на поверх- 
ности матки просвѣчиваютъ въ видѣ желтоватыхъ пятенъ, наполнен- 
ныхъ гноемъ, растянутые лимфатическіе сосуды. На разрѣзахъ мышечной 
стѣнки выступаютъ мелкія гнойныя гнѣзда въ ткани между мышечными 
пучками. Въ широкихъ связкахъ возлѣ матки также замѣчаются растя- 
нутые гноемъ лимфатическіе сосуды.

Почти всегда при этомъ существуетъ воспалительная инфильтрадія 
тазовой клѣтчатки и болѣе или менѣе ясно выражешшн pelveo-perito- 
nitis. Часто находятъ дифтеритичеекіе сѣроватые налеты на стѣн- 
кахъ влагалища и даже на половыхъ губахъ. Нерѣдко также на 
трунѣ находятъ рѣзко выраженныя явленія общаго воспаленія брюши- 
ны съ измѣнѳніями въ придаткахъ. Довольно часто (1 : 10) встрѣчается 
воспаленіе подреберной плевы съ образованіемъ серознаго или гнойна- 
го экссудата, рѣже воспаленіе мозговыхъ оболочекъ, meningitis. Въ ки- 
шечномъ каналѣ слизистая оболочка оказывается припухшею, часто 
усѣянною изъязвленіями и мелкими кровеизліяніями. Большія же- 
лезы всѣ представляются припухшими, особенно селезенка-, печеноч- 
ныя клѣтки въ состояніи жировой инфильтраціи. Подобнымъ же измѣ- 
неніямъ подвергается эпителій почечныхъ канальцевъ; сосуды въ Маль- 
пигіевътхъ клубочкахъ бываютъ запружены микробами.

Въ исключительныхъ случаяхъ, при быстро протекаюіцпхъ формахъ 
септицеміи, въ половыхъ органахъ находили только незначительныя 
измѣненія на секціонномъ столѣ— начало endometritis, начальныя измѣ- 
ненія, евойственныя pelveo-peritonitis и пр.

ІІаичащ е септицеыія развивается изъ полости матки, въ слизистой оболочкѣ 
которои размножаются streptoc. pyog., нерѣдко совмѣстно съ staphyloc. pyog. или съ- 
палочкои гніенія. Пока воспалителъный процессъ имѣетъ мѣстный характеръ, въ ма- 
точной ткани, по наблюденіямъ W id a l’a  и Bum m ’a , подъ слизнстой оболочкой на- 
ходятъ ясно выраженную кіѣточковую инфильтрадію, заш,иш:аюш.ую отъ дальнѣйшаго 
внѣдренія микробовъ. Когда же заболѣваніе прш пш аетъ общій характеръ , микробы 
появляются въ междумышечной клѣтчаткѣ маточной стѣнки, откуда переходятъ прямо 
на брюшину или же внѣдряются въ лимфатическіе и кровеносные сосуды.

Послѣ смерти отъ сеіітицеміи, большею частію можно ианти  микробы въ крови. 
Септицемія можетъ развиться при различныхъ формахъ endom etritis. W idal разли- 
чаетъ endom etritis purulenta  et endom etritis dyphterit. Онъ видалъ случан быстраго 
наступленія смерти, когда попавшіе въ матку микробы не успѣлн еще произвести за- 
мѣтныхъ измѣненій. Подобныи же случай недавно описалъ H einricius. Наиболѣе легко 
проникаютъ микробы чрезъ лѣсто, гдѣ сидѣла плядента.

Симптомы и теченіе. Въ настоящее время тяжелые случаи септи- 
цеміи встрѣчаются гораздо рѣже прежняго. Благодаря широкому при-

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  5 8 3  —

мѣненію обеззараживающихъ средствъ, измѣнился самый характеръ 
послѣродовыхъ заболѣваній. Labadie Lagrave нашелъ, что во Франдіи, 
какъ всюду въ культурныхъ странахъ, наичаще встрѣчаются теперь 
болѣе легкія формы заболѣваній, продолжающіяся отъ 5— 10 дней

Болѣзнь наичаще начинается на 2 и 3 день послѣ родовъ значи- 
тельнымъ, иногда дажо потрясающимъ ознобомъ. Гораздо рѣже наблю - 
дается позднее появленіе септицеміи, именно на 2 недѣлѣ послѣ ро- 
довъ. Doleris полагаетъ, что въ подобныхъ случаяхъ не всегда бы- 
ваетъ свѣжее зараженіе, иногда наступаетъ возвратъ раньше начав- 
шейся болѣзни. Довольно характерно чрезвычайно высокое поднятіе 
теічпературы до 41—42° C., при этомъ пульсъ доходитъ до 120—140, 
a при дальнѣйшемъ теченіи болѣзни даже до 160 ударовъ въ минуту. 
Въ другихъ случаяхъ болѣзнь развивается постепенно; угрожающія 
явленія обнаруживаются только по истеченіи нѣсколькихъ дней. Пульсъ 
всегда бываетъ слабѣе обыкновеннаго. Одновременно появляется силь- 
ная головная боль. Сознаніе иногда сохраняется въ теченіе всей бо- 
лѣзни, въ особенности въ болѣе легквхъ формахъ, которыя встрѣчаются 
въ настоящее время. Но часто также оно бываетъ болѣе или менѣе по- 
темнѣно; больная лежитъ въ забытьи, какъ при тифѣ, большею частію 
она бываетъ апатична и ни на что не жалуется. Молоко въ грудяхъ про- 
падаетъ. Въ другихъ случаяхъ напротивъ обнаруживается сильное воз- 
бужденіе и буйный бредъ; больную едва можно удержать въ постели.

Уже въ первые дни болѣзни двѣтъ лица нерѣдко получаетъ желто- 
ватый оттѣнокъ. Въ тяжелыхъ случаяхъ оно становится сѣровато-жел- 
тымъ; черты лида осовываются, языкъ дѣлается сухимъ и совмѣстно съ 
деснами покрывается черноватымъ налетомъ. Пока сознаніе не утрачено 
вполнѣ, больныя обнаруживаютъ сильную жажду и жадно поглощаютъ 
питье, несиотря на частую рвоту.

Часто наблюдается довольно сильный профузный поносъ съ крайне 
вонючими зеленоватыми испражненіями, смѣшанными съ слизью, которая 
иногда бываетъ окрашена кровью. Повториые ознобы появляются не- 
рѣдко. Нижняя часть живота обыкновенно чувствительна при дотраги- 
ванін и замѣтно вздута.

Если болѣзнь оканчивается выздоровленіемъ, температура посте- 
пенно падаетъ, прекращается тошнота и головныя боли. Появляются 
обнльныя лохіи, прибавляется количество мочи и улучшается самочув- 
ствіе. При неблагопріятномъ исходѣ болѣзни, тягостные симптомы уси- 
ливаются, и обнаружнваются иногда явленія, указывающія на воспале- 
ніе брюшины. Животъ вздувается, задерживаются газы и испражненія. 
Послѣродовыя истеченія большею частію принимаютъ буроватый цвѣтъ, 
иногда съ примѣсыо чистой крови, обыкновенно лохіи бываютъ зловонны. 
При появленіи parametritis или pelveoperitonitis, количество ихъ быстро 
уменыпается. Микроскопическое изслѣдованіе обнаруживаетъ въ ло- 
хіяхъ громадное количество микробовъ, наичаще streptococcus pyog.
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При изслѣдованіи половыхъ органовъ, находятъ различныя измѣ- 
ненія. Воспалительная инфильтрація клѣтчатки изъ таза иногда под- 
нимается кверху до почекъ, подъ брюшиною задней стѣнки живота, 
или переходитъ на глубокую клѣтчатку бедра, производя крайне бо- 
лѣзненную припухлость на бедрахъ, иногда съ послѣдовательнымъ 
тромбозомъ бедреной вены. Больныя часто жалуются на одышку, за- 
висящую отъ разрушенія большого числа кровяныхъ шариковъ или же 
отъ развившагося pleuritis exsudativa. Незадолго до смерти, вслѣдствіе 
слабой дѣятелыюсти сердца, часто развивается отечное состояніе лег- 
кихъ, выражающееся учащеннымъ дыханіемъ и появленіемъ громкихъ 
хриповъ въ груди.

Количество мочи постепенно уменьшается до совершеннаго иочти 
лрекращенія выдѣленія за день и болѣе до смерти. Моча мутная, обык- 
новевно въ ней находятъ бѣлокъ и цилиндры. Въ случаяхъ оканчи- 
вающихся благополучно, прекращенія отдѣленія мочи не бываетъ. Мо- 
локо пропадаетъ часто уже въ самомъ началѣ болѣзни.

На кожѣ, которая болыпею частію остается сухою, появляются 
иногда на туловищѣ и конечностяхъ сыпи въ видѣ красноватыхъ пятенъ, 
иногда urticaria, въ другихъ случаяхъ водянистые пузыри или прыщи. 
Иногда наблюдаютъ также мѣстные воспалительные инфильтраты, осо- 
бенно на конечностяхъ, и очаги омертвѣнія. Это бываетъ при смѣшан- 
ныхъ формахъ этой болѣзни, извѣстныхъ подъ именемъ septico-pyaemia. 
Въ случаяхъ выздоровленія послѣ тяжелыхъ формъ септидеміи, обратное 
развитіе матки замедляется. Погибаетъ значительное количество мы- 
шечной ткани, вслѣдствіе настоящаго некроза или гіалиноваго пере- 
рожденія. Даже оболочки маточныхъ артерій претерпѣваютъ подобныя 
измѣненія, по наблюденіямъ Dittrich’a.

Смерть наступаетъ иногда уже, правда въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ, чрезъ 2—3 дня послѣ начала болѣзни, часто въ концѣ первой 
недѣли. Въ другихъ случаяхъ болѣзнь продолжается дольше, и леталь- 
.ный исходъ наблюдался, спустя 2—4 недѣли послѣ заболѣванія.

Bourget нашелъ при септицеміи млого ядовитыхъ веществъ въ мочѣ, a  также въ 
заболѣвшихъ органахъ. Frasconi и другіо находили y заболѣвшпхъ strep toc. pyog. 
иногда совмѣстно съ staphylococcus pyog. въ молокѣ, мочѣ и въ крови. Въ крови 
наблюдали эти ыикробы также Чернявскій, G artner и др., въ особонности P e truschky , 
который изъ 14 тяжело болыгыхъ нашелъ патогенные микробы въ крови y 9 родиль- 
шіцъ. Въ противорѣчіи съ этимъ находятся наблюдонія B rieger’a.

Распознсіваніе болѣзни въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ легко. При 
этомъ слѣдуетъ руководствоваться наиболѣе характерными симптомами 
болѣзни,— сильно учащеннымъ пульсомъ, высокой температурою, сухимъ 
языкомъ, желтоватосѣрымъ цвѣтомъ лица, a также часто обнаружи- 
вающимися явленіями воспаленія брюшины. Въ началѣ болѣзни ее можно 
смѣшать съ мѣстными послѣродовыми процессами, пока отличитель- 
ные признаки не выяснятся вполнѣ. Peritonitis diffusa появляется
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наичаще послѣ значительныхъ поврежденій въ половыхъ частяхъ. Про- 
оодныя же формы являются внезапно, большею частью спустя нѣко- 
торое время послѣ появленія pelveo-peritonitis.

Предсказаніе въ легкихъ случаяхъ небезнадежно; нерѣдко боль- 
ныя выздоравливаютъ, при надлежащемъ уходѣ и лѣченіи. ІІредсказаніе 
неблагопріятно въ тяжелыхъ формахъ, въ особенности когда падаетъ 
и сильно учащается пульсъ, развивается peritonitis diffusa, или появ- 
ляется упорная рвота и помраченіе сознанія.

Лѣченіе. Въ настоящее время большинство врачей пришли къ убѣж- 
денію, что различньш внутреннія средства, понижающія температуру, 
бозполезны при септицеміи. Большія надежды, возлагавшіяся прежде на 
эти средства, нимало не оправдались. Теперь при лѣченіи послѣродовой 
септицеміи вездѣ, гдѣ возможно, прнмѣняется укрѣпляющій и возбуж- 
дающій силы способъ лѣчепія, наиболѣе разработанный Runge y ко- 
тораго изъ 20 случаевъ при такомъ лѣченіи выздоровѣли 16 больныхъ.

Пріі первомъ появленіи лихорадки и симптомовъ, указываюіцихъ на 
послѣродовую инфекцію и заболѣваніе въ половыхъ органахъ, врачъ 
долженъ спѣшить примѣнить обычное мѣстное лѣченіе —обеззараживаю- 
іція впрыскиванія во влагалище, промываніе матки, введеніе въ нее 
tinct. jodi cum glycerino или suppositor. изъ іодоформа и пр. Снегиревъ 
предложилъ для лѣченія endometritis puerp. перегрѣтый водяной паръ, 
который вводится въ матку, при посредствѣ особенной трубки. Другіе 
врачи также примѣняли съ усиѣхомъ это средство.

Изъ внутреннихъ средствъ самымъ дѣйствительнымъ и раціональ- 
нымъ оказывается алкоголь. ЬІаичаще назначаютъ коньякъ, хорошій 
^ѣлый портвейнъ или марсалу въ большихъ пріемахъ. Больныя септице- 
міей прекрасно переносятъ даже большіе количества этихъ средствь. 
Слѣдуетъ назначать не менѣе 30 — 60 gm. коньяку и кромѣ того 
V, •— 1 бутылку вина въ сутки, смотря по выносливости больной. 
Одновременно съ этішъ назначаютъ усиленное питаніе. Каждые 2— 3 
часа больной даютъ крѣпкій бульонъ съ яйцомъ, мясной еокъ или 
супъ съ прибавленіемъ мясного порошка. Кромѣ того чай, кофе 
и молоко или молочный супъ. ГІока не появляется симптомовъ perito­
nitis, эти питателыіыя средства нрекрасно переносятся. Вмѣстѣ съ алко- 
големъ они поддерживаютъ силы больныхъ въ борьбѣ съ заразною 
болѣзныо, поразившею организмъ.

Большое значеніе имѣетъ также назначеніе тепловатыхъ ваннъ не 
свыше 24° R ., въ которыя сажаютъ больныхъ на 5 — 10 минутъ, по- 
степенно охлаждая воду на 2 — 3 градуса. Такія ванны уменьшаютъ 
ж аръ, дѣйствуютъ укрѣпляюіцимъ образомъ на организмъ и даже уси- 
ливаютъ аппетитъ. Они противопоказуются при воспаленіи брюшины, 
Кромѣ ваннъ, съ значительною пользой можно примѣнять обтиранье 
тѣла больныхъ разведеннымъ уксусомъ или обвертываніе во влажныя 
простыни.
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При появленіи сильныхъ поносовъ съ обильными испражиеніями, 
назначаютъ decoct, rad. Colombo или salol cum tinct. opii croc., tan- 
nigenum и пр. При уменьшеніи отдѣленія мочи нолезны углекислыя 
воды,—зельтерская, боржомская и пр. При безсонницѣ назначаютъ въ 
клистирѣ хлораль-гидратъ или sulfonal.

При веденіи такой терапіи, необходимо одновременно надлежащій 
уходъ и попеченіе о болыіыхъ. Нужно строго соблюдать чистоту ц 
опрятность и прннять возможныя мѣры противъ ноявленія пролежней. 
Подкожное введеніе актистрептококковой или антистафилококковой сы- 
воротки, къ сожалѣнію, рѣдко оказывается полезнымъ.

P esta lo zza  тш болѣ е точно обозначилъ принцшш совремоннаго лѣченія родиіьдод 
горячки въ слѣдующихъ ііемногихъ доложедіяхъ. 1. Мѣстное лѣченіе доражендыхъ 
частей родоваго канала, преимущественно матки. 2 . Когда узнана натура инфекціи, 
слѣдуетъ примѣпить надлежаідую сыворотку, противъ стрептококковъ или противъ 
стафилококковъ. 3. Выдѣленіо наружу лзъ  оргализма токсиновъ чрезъ кожу, кишки 
и почки; для ускоренія этихъ процесеовъ слѣдуетъ подъ кожу вводить физіологиче- 
скій растворъ доварендой соли. 4. Укрѣпіяющее лѣченіе лосредствомъ назначенія 
надлежащей лиіци и разводеннаго алкоголя.

Для промывапія матки F ran k  совѣтуетъ 1— 2° / 0  раствора лизола, a  R ose смазы- 
ваетъ  лолость матки смѣсью tinct. iodi съ феноло.чъ. Изъ чиола общихъ средствъ Свѣл- 
цидкіё лримѣпялъ подкожныя впрыскиванія p ilocarpin i m u ria t. M artens вводилъ подъ 
кожу kreosot.. fagi лополамъ съ ol. cam phorat. no 3,0 сжедневно. K ezm arsky дри- 
мѣнялъ способъ Bossi съ усиѣхомъ, влрысклвая отъ 3 до 5 разъ  въ сутки въ вену 
до 1,0 раствора сулемы, 1:1000, нѣсколько дней додъ рядъ. Свѣнцицкіи пользо- 
вался также способомъ Fochier, усиливая эмиграцію бѣлыхъ кровяныхъ шарпковъ по- 
средствомъ впрыеішваяія подъ кожу ol. Terebinth, root. Съ тою же дѣлью H ofbauer 
назначалъ внутрь nucleinum  отъ 5,0— 10,0 p. dos. Противояиісробную сыворотку съ 
успѣхомъ употребляли M arm orek, Kennedy, Josné, Vinay, Tmlaeh, B rinkm ann и др. въ 
количествѣ отъ 10,0 до 30,0 p. dos. въ теченіо нѣсколышхъ дней. Недавно 
съ этою дѣлью мы дримѣдяли мазь Credé cum argen t, solub. Въ послѣдяее время 
Sippel, B aldy, D avis, C arpen ter и др. удалялд чрезъ влагалище всю матку въ слу- 
чаяхъ седтдческаго m etritis puerperalis.

b. Рожа y родильницъ, erysipelas in puerperio.
Этіологія. Эта болѣзнь встрѣчается сравнительно рѣдко; это тѣмъ 

болѣе удивительно, что найденные при ней Fehloisen’oMb микробы мор- 
фологически нисколько не отличаются отъ streptococcus pyogenes, ко- 
торые находятъ при сентическихъ послѣродовыхъ заболѣваніяхъ. 
ІІричиною болѣзни является зараженіе рожистыми микробами пора- 
неній, которыя такъ часто бываютъ на наружныхъ половыхъ частяхъ 
родильнидъ. Наичаще рожа появляется при разрывахъ промежности.

Анатомическія измѣненія на трупахъ родильницъ, погибтихъ отъ 
этой болѣзни находятъ свойственныя рожистому процессу пораженія 
кожныхъ покрововъ. Кромѣ того часто встрѣчаются различнаго рода 
септическія заболѣванія въ половыхъ органахъ родильницы, a иногда 
и въ другихъ частяхъ тѣла.

По изслѣдованіямъ H artm ann’a , рожистые микробы ne только даходятся въ кож ѣ, 
ио также въ слдзястои оболочкѣ верхдей части дищеварптельдыхъ дутед л дыха-
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тельныхъ органовъ, откуда грибокъ F eh le ise ira  идентичный съ S trep toc  pyog., ііере- 
ходитъ въ подслизистую ткань и въ кровь.

Симптомы и теченіе. Болѣзнь начинается на первой или второй 
недѣлѣ послѣ родовъ потрясающимъ ознобомъ, сильнымъ повышеніемъ 
температуры и учаіценнымъ пульсомъ. При осмотрѣ, находятъ наруж- 
ныя половыя части припухшими; въ окружности ихъ кожные покро- 
вы представляютъ характерную красноту. Ыачавшаяся рожа быстро 
переходитъ на ягодицы и крестдовую область, далѣе она поднимается на 
туловище и конечности. Въ такой формѣ болѣзнь можетъ тянуться 
ииогда нѣсколько недѣль и окончиться выздоровленіемъ, но часто также 
больныя умираютъ.

Обыкновенно, при заболѣваніи рожею, молоко y родильницъ пропа- 
даетъ и послѣродовыя очищенія уменьшаются. При внутреннемъ изслѣ- 
дованіи, наичаще находятъ воспаленіе тазовой клѣтчатки. Такія слож- 
ныя заболѣванія оказываются наиболѣе тяжелыми. Рожа легко перехо- 
дитъ на новорожденныхъ, y которыхъ болѣзнь всегда оканчивается 
смертыо.

Распознаваніе легко, коль скоро появилась характерная краснота, 
возлѣ припухшихъ наружныхъ половыхъ частей.

Предсказаніе дбвольно неблагопріятно, около 50%  заболѣвшихъ ро- 
дильницъ умираетъ.

Лѣченіе. Кромѣ обыкновенныхъ мѣстныхъ средствъ, примѣняемыхъ 
при рожѣ въ послѣродовомъ состояніи, умѣстны тепловатыя ванны и 
назначеніе внутрь хорошаго вина или коньяку. Прикладываніе къ по- 
раженной кожѣ холодныхъ компрессовъ изъ раствора сулемы или 
карболовой кислоты имѣетъ вполнѣ раціональное основаніе.

с. Послѣродовая піэмія, гноекровіе, pyaemia puerperalis, metrophlebitis 
puerperalis.

Свойство. болѣзни. Эта опасная и тяжелая болѣзнь происходитъ 
вслѣдствіе зараженія тромбовъ маточныхъ венъ патогенными микробами. 
Совмѣстно съ streptococcus pyogenes в ъ  отдѣленіяхъ изъ матки часто 
встрѣчаются другіе микробы. Вслѣдствіе разжиженія кровяныхъ про- 
бокъ ii поступленія ихъ частицъ в ъ  общій токъ кровн, болѣзнь стано- 
вится общею и поражаетъ весь организмъ.

Этіолоіія. Къ заболѣванію піэміей особенно расположены родиль- 
ницы, y которыхъ послѣ родовъ развивается атонія матки, a также 
родильницы потерявшія много крови, вслѣдствіе предлежанія послѣда, 
и вообще субъекты анемичные, y которыхъ ослаблена сердечная дѣя- 
тельность. При зтихъ условіяхъ особенно легко образуются длинныя 
пробки, переходящія изъ маточныхъ синусовъ въ различныя вены таза. 
Въ другихъ случаяхъ причиною появленія тромбовъ слѣдуетъ считать 
эксудатъ въ полости таза, перешедшій въ нагноеніе. Болѣзнь развивается 
черезъ переносъ, хотя нельзя отрицать, въ исключительныхъ случаяхъ, 
возможности самозараженія.
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Анатомическія измѣненія. Когда кровяныя пробки подвергаются 
дѣйствію патогенныхъ микроорганизмовъ, онѣ распространяются и удли- 
пяютсявъ тазовыхъ венахъ. Въ началѣ онѣ представляютъ темнокрасные 
или черные кровяные свертки, мѣстами обезцвѣченные, различной конси- 
отенціи, затѣмъ пробки начинаютъ размягчаться и пропитываются 
гноемъ, который постепенно въ видѣ сѣроватой или желтой жидвости 
наполняетъ каналъ нѣкоторыхъ венъ. Постепенно инфильтруется гноемъ 
ткань, окружающая эти сосуды. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ гной пре- 
вращается даже въ зловонную гнилостную жидкость.

Въ веяозныхъ сосудахъ матви, выполненныхъ тромбами, при рас- 
паденіи кровяныхъ свертковъ, внутренняя оболочка теряетъ эндо- 
телій, вся стѣнка вены набухаетъ, становнтся темнобагровой и посте- 
пѳнно подвергается гнойной инфильтрацін; нагноеніе нерѣдко переходитъ 
яа  окружающую ткань. Одновременно находятъ различныя формы остраго 
воспаленія слизистой оболочки и паренхимы матки; въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ даже param etritis, metrolymphangitis, salpingo-oophoritis et perito­
nitis. Съ другой стороны встрѣчаются случаи, гдѣ кромѣ закупорки 
венъ и воспаленія ихъ стѣнокъ, никакихъ другихъ измѣненій не нахо- 
дятъ. Наичаще подобные процессы поражаютъ вены, расположенныя 
по бокамъ матки, на мѣстахъ, гдѣ отходятъ широкія связки.

Размягченные и превратившіеся въ гной кровяные свертки уносятся 
въ  токъ крови чрезъ нижнюю полую вену. Попадая въ различныо ор- 
ганы гной, содержащій микробы, причиняетъ метастатическіе инфаркты 
и варывы. По изслѣдованіямъ Tonnelé и Behier на 231 вскрытій, гдѣ 
<5ылъ констатированъ metrophlebitis puerp., были найдены 18 разъ на- 
рывы въ легкихъ, 6 разъ въ печенн и въ 34 случаяхъ было обнару- 
жено нагноеніе въ мышвцахъ или въ сочлененіяхъ. Образовавшіеся въ 
легкихъ метастатическіе нарывы иногда сопровождаются воспаленіемъ 
подреберной плевы съ образованіемъ гнойнаго экссудата. Большія же- 
лезы брюшной полости обыкновенно припухаютъ, въ особенности се- 
лезенка. Печеночныя клѣтки и эіштелій почечныхъ канальцовъ подвер- 
гаются жировому перерожденію. Chantemesse находилъ въ селезенкѣ 
н почкахъ почти чистыя культуры streptococcus pyog. Сравнительно не- 
часто при піэыіи встрѣчается общее воспаленіе брюшины. Въ мозгу и 
его оболочкахъ метастазы встрѣчаются рѣдко. ІІри закупоркѣ art. 
centralis retinae, пронсходитъ гнойное воспаленіе глазного яблока; со- 
держимое глаза вытекаетъ, и зрѣніе въ пораженномъ глазу утрачи- 
вается навсегда.

ІІри изслѣдованіи крови, находятъ въ ней микроорганизмы, въ осо- 
<5енности въ послѣдніе дни жизни больной. Нерѣдко наблюдаются зна- 
чительныя измѣненія въ сердцѣ. Его серозный внутренній покровъ 
представляетъ бѣловатыя пятна и изъязвленія, покрытыя сѣроватыми 
или бѣловатыми отложеніями фибрина. Микроскопъ показываетъ въ 
зтихъ мѣстахъ, a также въ подлежащей ткани, большое количество
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гноеродныхъ микробовъ. Такія измѣненія встрѣчаются преимуществен- 
но на митральномъ клапанѣ въ лѣвомъ сердцѣ, рѣже на заслон- 
кахъ аорты и только въ исключителыіыхъ случаяхъ въ правомъ 
сердцѣ; они влекутъ за собою болѣе или менѣе значительныя разру- 
шенія клапановъ. Иногда находятъ, совмѣстно съ вышеописанными 
піэмическими продессами, также нагноеніе въ лимфатическихъ сосудахъ 
матки, metrolymphangitis. Такіе случаи, представляющіе при жизни 
явленія свойственныя соптицоміи и піэміи, носятъ названіе septicopyae- 
mia. Ries находилъ значительное разрушеніе мышечной ткани въ маткѣ 
при піэмическихъ процессахъ; ткань была замѣнена организовавшимися 
тромбами и клѣтчаткою. Ginnito, спеціально ошісывавіпій пораженіе гла- 
за при піэміи, рааличаетъ—кровоизліянія въ сѣтчатку, retinitis sept, 
и panophthalmitis.

Симптомьг и течепіе болѣзни. Піэмія наичаще начинается въ концѣ 
первой или въ началѣ второй недѣли послѣ родовъ обыкновенно силь- 
нымъ потрясающимъ ознобомъ, который большею частью длится не 
менѣе Ѵ2 часа, a въ нѣкоторыхъ случаяхъ до часа и болѣе. Одно- 
временно температура повышается быстро и достигаетъ 41— 42° C., 
при пульсѣ 110—120 ударовъ въ минуту. Сильный жаръ держится въ 
теченіе нѣскольких-ъ часовъ, и затѣшъ, прн сильнѣйшемъ потѣ, темпе- 
ратура спадаетъ до нормы, или же по крайней мѣрѣ значитольно по- 
нижается. Такое пониженіе держится до новаго озноба, который обык- 
новенно появляется уже на другой день, рѣже стіустя нѣсколько дней. 
Иоявляющійся ознобъ указываетъ на поступленіе въ кровь какого-то пиро- 
геннаго вещества, но не указываетъ непремѣнно на образованіе метаста- 
зовъ. При изслѣдованіи живота, легко прощупываетсяматка, болѣзненная 
при изслѣдованіи. Боль ощущается въ особенности по бокамъ матки и 
усиливается при кашлѣ и перемѣнѣ положенія. Послѣродовыя очищенія 
рѣдко бываютъ нормальны, часто количество лохій уменьшено, нерѣдко 
отдѣлѣнія принимаютъ грязнобурый двѣтъ и получаютъ дурной запахъ.

При внутреннемъ изслѣдованіи, находятъ мягкую припухшую шей- 
ку; своды обьисновснно свободны, нѣсколько чувствителыіы при ощу- 
пываніи; только при значительномъ рас.пространеніи закупорки венъ, 
удается наііти затверденіе въ области широкихъ связокъ или придат- 
ковъ. Если болѣзнь дринимаетъ благопріятнос теченіс, то ознобы пре- 
кращаются и температура медленно спадаетъ. Въ противномъ случаѣ 
ознобы повторяются, и въ организмѣ родилышцы обнаруживаются 
неблагопріятныя измѣнонія. Аппетитъ теряется, количество мочи умень- 
шено; она становится мутною, содержитъ бѣлокъ и цилиндры. Моло- 
ко въ грудяхъ пропадаетъ. Испражненія на низъ большею частью за- 
держаны, въ кондѣ болѣзнд появляется поносъ, иногда съ примѣсью 
крови. Когда образовались инфарісты и обнаружились воспалитель- 
ныя явленія въ легкихъ, появляется кашель съ кровянистой мок- 
ротою, колотье въ бокахъ, пдогда припадки одышки. При выолушива-
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ніи груди, находятъ мелкіе хрипы, иногда шумъ тренія. Находимое при 
постукиваніи, ограниченное притупленіе въ заднихъ доляхъ легкихъ 
указываетъ на развившееся воспаленіе легочной ткани, или появленіе 
экссудата въ полости грудной плевы. При выслушиваніи сердечной обла- 
сти, находятъ иногда рѣзко выраженный систолическій шумъ. При изслѣ- 
дованіи живота, мы находимъ припухшую и на ощупь чувствительную се- 
лезенку. Иногда больныя жалуются на покалываніе въ правой подребер- 
ной области, но припухлость печени обнаружнвается рѣдко. Острая боль 
въ поясницѣ иногда зависитъ отъ пораженія почекъ, въ чемъ можно 
убѣдиться изслѣдованіемъ мочи. Больныя часто жалуются на сильныя 
острыя боли въ сочлененіяхъ, въ особенности въ локтевомъ и колѣн- 
номъ, которыя представляются припухшими и крайне чувствительными 
при дотрагиваніи. Иногда появляется воспалительная припухлость мѣс- 
та-ми на рукахъ и ногахъ, сопровождающаяся сильною болѣзненностью.

Въ другихъ случаяхъ находятъ силыіую отечную припухлость одной 
или обѣихъ нижнихъ конечностей, которая, въ особенности на голени, 
принимаетъ постепенно характеръ флегмонознаго воспаленія. W anner даже 
наблюдалъ развитіе гангрены въ ногѣ, послѣ закупорки art. poplit.

Цвѣтъ лица такихъ больныхъ послѣ повторныхъ ознобовъ становится 
сѣровато-желтымъ. ЬІерѣдко желтуха ясно бываетъ выражена окрашива- 
ніемъ склеры и всей поверхности кожи. Подъ конецъ болѣзни на кожѣ по- 
является с ы і і ь ,  въ видѣ красноватыхъ пятенъ, петехій, пузырей, илимел- 
кихъ пузырьковъ. Незадолго до наступленія смерти, въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ появляется трясеніе вь мышицахъ шеи и верхннхъ конечностей, a 
иногда паретическое состояніе. Языкъ становится сухимъ, пульсъ пада- 
етъ, дѣлается малымъ и весьма частымъ. Наичаіце смерть наступаетъ, при 
явленіяхъ спячки ипотери сознавія. Это бываетъ большею частью черезъ 
2— 3 недѣли послѣ начала піэміи, но въ нѣкоторыхъ случаяхъ болѣзнь 
тянулась до 5—6 недѣль.

Распознаваніе піэміи въ рѣзко выраженныхъ случаяхь не пред- 
ставляетъ особенныхъ затрудненій. Болѣзнь трудно смѣшать съ febr. 
intermittens, которая легко проходитъ отъ назначенія нѣсколькііхъ 
пріемовъ хинина. Иногда можетъ ввести въ заблужденіе появлеиіе 
отечной или воспалительной припухлости на одной или обѣихъ нижнихъ 
конечностяхъ, въ особенности, когда ознобы на время прекраіцаются. 
Въ теченіе нѣкотораго времени врачъ можетъ объяснять такія явленія 
образованіемъ пробокъ въ бедреныхъ венахъ, волѣдствіе удлиненія тром- 
бовъ, закупоривающихъ нѣкоторыя вены таза, въ особенности при появле- 
ніи воспаленія въ тазовой клѣтчатвѣ; но въ подобныхъ случаяхъ темпера- 
тура не бываетъ особенно повышена, опухоль плотна, чувствительность 
при ощупывапіи замѣчается преимущественно по ходу веиозныхъ ство- 
ловъ. При phlegmasia alba dolens, теченіе болѣзни хроническое; улуч- 
шеніе наступаетъ медленно, при постепенномъ уменьшеніи припухлости.

Предстзаніе ухудшаетсл, при иоявленіи метастазовъ въ легкихъ,
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печени и при пораженіи почекъ; заболѣванія суставовъ и флегмвнозное 
воспаленіе на конечностяхъ также указываютъ на крайне тяжелое со- 
стояніе. Сухой языкъ, желтоземлистый цвѣтъ лида, частыя жидкія 
испражненія, слабый, весьма учащенный пульсъ служатъ признаками 
безнадожнаго состоянія. Пораженіе сердечныхъ клапановъ, endocarditis 
puerperalis ulcerosa, даетъ также крайііе дурное предсказаніе. Что ка- 
сается числа ознобовъ, то пока они ке согіровождаются метастазами 
въ важнѣйшихъ органахъ, предсказаніе не безнадежно. Описаныслучаи, 
гдѣ выздоровленіе наступало даже послѣ 5 0 —60 ознобовъ.

Леченіе. До сихъ поръ вѣрныхъ специфическихъ средствъ противъ 
этой болѣзни мы не имѣемъ. Къ счастію, мы встрѣчаемъ ее теперьго- 
раздо рѣже и въ формѣ менѣе ужасной. Большія дозы хинина, съ пер- 
вымъ появленіемъ озноба до 1 ,0—1,5 въ день, мы считаемъ вполнѣ 
раціональною терапіей. Умѣстны также умѣренные пріемы natrii sali­
cylic!; напротивъ, назначеніе другихъ жаропонижающихъ средствъ 
безполезно. Усиленное кормленіе и тепловатыя ванны, о чемъ мы под- 
дробно говорили при лѣчепіи септнцеміи, a также вспрыскиваніи анти- 
микробной сыворотки ii  втираніе мази argent, solub. Credé, виолнѣ 
умѣстны при піэміи. При появленіи симптомовъ, указывающихъ на по- 
раженіе легкихъ и грудной плевы, полезны согрѣвающіе компрессы на 
грудь ii  назначеніе средствъ, помогающихъ выведевію мокроты наружу. 
Чтобы способствовать отдѣленію мочи, назначаютъ углекислые напитки, 
наичаіце сельтерскую воду, Gleichenberg, Боржомъ и пр. Чрезвычайно 
важное значеніе имѣетъ хорошій уходъ и строгое соблюденіе чистоты и 
опрятности. При пораженіи сердца, нужно класть ледъ на грудь и внутрь 
назначить inf. lib. Digitalis или inf. fl. Convallar. maj. При явныхъ при- 
знакахъ нагноенія въ суставахъ или клѣтчаткѣ, нужно дѣлать разрѣзъ 
для выхода гноя. При гнойномъ экссудатѣ въ плеврѣ, показуется ре- 
зекдія ребра для вскрытія гнойной полости.

Г л а в а  7.
Скарлатина и столбнякъ въ послѣродовомъ періодѣ, scarlatina 

et tetanus in perperio.

d. Скарлатина въ послѣродовомъ періодѣ.
Этіологія. Скарлатина представляетъ крайяе серьезное заболѣваніе 

въ послѣродовомъ періодѣ. Зараженіе, повидимому, можетъ послѣдовать 
не только чрезъ дыхательные органы, но также чрезъ родовой каналъ. 
Нѣкоторые врачи полагали, что описанное подъ именемъ скарлатины 
заболѣваніе въ послѣродовомъ періодѣ, имѣло ва самомъ дѣлѣ септи- 
ческій характеръ и представляло одну изъ формъ родильной горячки. 
Такое мнѣніе не вѣрно, такъ какъ болѣзнь передавалась, какъ скарла- 
тина, окружающимъ, a иногда даже новорожденнымъ. Хотя, съ другой
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стороны, не подлежитъ сомнѣнію, что скарлатина въ послѣродовомъ 
періодѣ часто влечетъ за собою септическія заболѣванія половыхъ ор- 
гановъ родильницы.

Симптомы болѣзни, теченіе. Скарлатина наичаще начинается въ 
первые два дня послѣ родовъ, рѣже на третій. Характерная сыпь 
появляется сперва на передней части туловшца, затѣмъ на ягодидахъ 
и спинѣ, на верхнихъ конечностяхъ и бедрахъ. На прочихъ мѣ- 
стахъ тѣла она болынею частыо не бываетъ. Она держится наи- 
чащѳ до 6 дней. Пораженіе почѳкъ было наблюдаемо въ половинѣ 
случаевъ. На наружныхъ половыхъ частяхъ часто замѣчаются ulcera 
puerperalia. При болѣе тяжелыхъ септическихъ осложненіяхъ, появля- 
ются боли въ нижней части живота, послѣродовыя отдѣленія прекра- 
щаются, пропадаетъ молоко, пульсъ становится малымъ и частымъ, 
языкъ дѣлается сухимъ, и появляется бредъ. Часто такіе случаи окан- 
чиваются смертью. Когда скарлатина въ послѣродовомъ періодѣ не 
осложняется септическими заболѣваніями, теченіе ея самое обыкно- 
венное. Шелушеніе большею частыо происходитъ въ видѣ мелкой при- 
сыпки. Новорожденпымъ болѣзнь передается рѣдко.

Теченіе скарлатины въ поелѣродовомъ періодѣ повидішому довольно разно- 
образно. Boxall наблюдалъ 16 случаевъ, причемъ только y однон больпой было 
набіюдаѳмо заболѣваиіе въ половыхъ органахъ. Въ большинотвѣ случаевъ бываетъ 
совершенно иноо теченіе, какъ это доказываютъ наблюдснія C halm ers, Jo n es,M ack n ess 'a  
и др. M eyer во время эпидеміи скарлатины въ Копенгагенскомъ Р . Д. изъ 18 слу- 
чаевъ y 1 0  больныхъ наблгодалъ ulcera puerpera lia , изъ нихъ y 8  женщшгь разви- 
лось тяжелое заболѣваніе и 2  р аза  поелѣдовала смерть.

Предсказаніе. По статистикѣ прежняго времени умирали почти 40%  
родилышцъ, заболѣвшихъ скарлатиною. Со введеніемъ антисептики въ 
акушерствѣ можно надѣяться, что эта ужасающая смертность должна 
значительно уменьшиться, доказательствомъ чему служатъ клиническія 
наблюденія послѣдняго времени, относящіяся къ этому заболѣванію.

Распознаванге иногда бываетъ затруднительно. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ при септическихъ заболѣваніяхъ также появляется сыпь, по- 
хожая на скарлатинную. Обыкновенно она показывается позже, при- 
томъ красноты въ зѣвѣ и припуханія шейньтхъ железъ при ней не 
бываетъ. Самая краспота кожи при септической сыпи имѣетъ фіоле- 
товый оттѣнокъ, i i  на ней иногда появляется пузырчатая сыпь, вродѣ 
pemphigus. Кромѣ того почти всегда одновремевно развиваются мѣстныя 
заболѣванія. Труднѣе смѣшать скарлатинную сыпь съ высыпаніемъ 
вслѣдствіе дѣйствія лѣкарствъ, въ особенности при отравленіи сулемой. 
Въ такихъ случаяхъ сыпь появляется въ видѣ красныхъ пятенъ, въ 
особениости на шеѣ и на сгибахъ тѣла, причемъ она сопровождается 
сильнымъ зудомъ и держится короткое время. Прн этомъ темпера- 
тура мало повышается или остается нормальною.

Кромѣ сыпей, появляюіцихся нерѣдко при септпчеекихъ и піэмическихъ заболѣ- 
ван іяхъ , въ рѣдкихъ случаяхъ иаблюдали появ.теніе эритемы идіопатическаго харак-
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тера. Подобные случаи опиоали G aertig и Липинскш; краснота начиналась отъ наруж- 
ныхъ половыхъ частей и распространялась поотепенно.

Лѣченіе. Необходимо хорошо изолировать заболѣвшую родилышцу 
i i  по возможности тщательно примѣнять обеззараживающія средства, 
при уходѣ за нею, чтобы избѣжать септическихъ осложневій. Въ дру- 
гихъ отношеніяхъ лѣченіе скарлатины не представляетъ особенныхъ 
отступленій отъ общепринятаго.

е. Столбнякъ, tetanus.
Этіолоіія. Эта ужасная болѣзнь въ настоящее время, къ счастію, 

встрѣчается крайне рѣдко y родильницъ, по крайней мѣрѣ въ клини- 
кахъ и среди городского населенія.

Какъ извѣстно, столбнякъ развинается вслѣдствіе зараженія раны 
микробомъ, въ видѣ короткихъ палочекъ, открытымъ въ недавнѳе время 
№со!аіег’омъ. Перенесенные на рану, микробы продолжаютъ развиваться 
i i  выдѣляютъ особенный токсинъ, при дѣйствіи котораго на организмъ 
появляются характерныя судороги. Болѣзнь была наблюдаема послѣ 
выкидыша, a также послѣ родовъ, наичаще y многорождающихъ, пре- 
имуіцественно въ случаяхъ, гдѣ производилась операція или примѣ- 
няли тампонацію. Дурныя гигіеническія условія, тѣсное помѣщеніе 
и нечистоплотность способствуютъ появленію этой болѣзни. Въ рѣд- 
кихъ случаяхъ она переносилась роженицѣ врачами отъ поражен- 
і і ы х ъ  столбнякомъ субъектовъ. Болѣзнь иногда появлялась совмѣстно 
съ родильной горячкою на первой или второй недѣли послѣ родораз- 
рѣшснія.

По изслѣдованіямъ Sm ith’a, напчаще te tanus развивается послѣ выкидыша. Heyse 
наблюдалъ появленіе зтой болѣзни y родпльниды, y которой развился одновреиенно 
endom etritis dyphtheritica. 15ъ маткѣ были найдены обыкновенные патогенные микробы 
совмѣстно съ bacil. te tan u s.

Симптомы, теченіе болѣзни, исходъ. Столбнякъ начинается све- 
деніемъ челюстей, неподвижностью, болью въ мышцахъ затылка и за- 
трудненіемъ при глотаніи. Тоническій спазмъ обыкновенно раепростра- 
няется на другія мышцы тѣла, въ особенности на сиину, которая вы- 
гибается и на конечности, которыя вытягиваются, хотя такое распро- 
страненіе замѣчается не всегда. По временамъ въ напряженныхъ мыш- 
цахъ появляются сокращенія, сопровождающіяся сильными болями и 
клоническими судорогами, которыя продолжаются обыкновенно нѣсколько 
минутъ, но въ тяжелыхъ случаяхъ длятся цѣлые часы. Они вызывают- 
ся движеніемъ больной, или даже прикосновеніемъ къ ея тѣлу, иногда 
безъ всякой видимой причины. Съ развитіемъ болѣзни температура воз- 
вышается, и т-ульсъ учащаотся до 140—150 ударовъ въ минуту. Бо- 
лѣзнь болыиею частью имѣетъ оотрое теченіе и длится не болѣе 2—3 
дней, хотя въ нѣкоторыхъ случаяхъ она тянулась до 10— 15 дней.

Предсказаніе неблагопріятное, 89%  больныхь умераютъ. Только въ ' 
тѣхъ случаяхъ, когда болѣзнь обнаруживается позже, не осложняется
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септическими заболѣваніями и затягивается на недѣлю и больше, можно 
питать надсжду на выздоровленіе. Наступающее улучшеніе и даже пре- 
кращеніе спазматическихъ сокращеній еще не обезпечиваетъ выздо- 
ровленія; такъ какъ можетъ послѣдовать возвратъ болѣзни.

Распознаваніе обыкновенно не трудно. Внимательный врачъ врядъ 
ли смѣшаетъ столбнякъ съ torticolis или съ истерическими судоро- 
гами.

Лѣченге. Столбнякъ—болѣзнь заразительная, почему, пользуя боль- 
ную, пораженную этою болѣзныо, врачъ не долженъ присутствовать 
при родахъ и лѣчить родильницъ. При развитіи болѣзни слѣдуетъ 
прописывать обеззараживающія средства на рану, или же на части 
родового канала, откуда могла произойти инфекція. ІІаичаще въ на- 
стоящее время при лѣченіи столбняка примѣняютъ въ большихъ до- 
захъ хлоралгидратъ внутрь или въ клистирахъ, a также вдыханіе 
хлороформа. Умѣстны общія теплыя ванны и вызываніе испарины 
обвертываніемъ тѣла во влажныя простыни и шорстяныя одѣяла. Въ 
послѣднее время иногда прибѣгали къ впрыскиванію подъ кожу забо- 
лѣвшихъ кровяной сыворотки, взятой отъ животнаго, сдѣлавшагося не- 
воспріимчивымъ къ столбняку. При этомъ способѣ получено уже нѣ- 
сколько случаевъ выздоровленія, и повидимому такое лѣченіе ость наи- 
болѣе раціональное, но къ сожалѣнію трудно выполнимое.

Недавно W alko безъ успѣха примѣнялъ antitoxinum  Tizzoni no 0,2 нѣсколько 
разъ  въ день. Въ другихъ случаяхъ даже вырѣзываніе всей матки чрезъ влагалище 
не принесло пользы. Fehling  упоминаетъ также ery throphlainum , no 0 ,0 0 1 — 0,0С5 подъ 
кожу.

В) Болѣзни въ поелѣродовомъ періодѣ елучайнаго характера.
Г л а в а  8.

а) Позднія кровотеченія въ послѣродовомъ періодѣ.

Этіологія. Къ числу такихъ кровотеченій наиболѣе цѣлесообразно 
отнести всѣ кровотеченія, происходящія отъ разлнчныхъ причинъ изъ 
полового аппарата женщины въ разное время послѣродоваго періода, 
если они начинаются не раньше 24 часовъ по окончаніи родовъ, и если 
появленіе ихъ находится въ непосредственной связи съ беременностыо 
и родами. Одною изъ наиболѣе частыхъ причинъ такихъ кровотеченій 
является недостаточная инволюція матки. Этимъ названіемъ обозна- 
чается неправильное теченіе процесса обратнаго развитія матки, когда 
этотъ органъ сохраняетъ сравнительно большой объемъ, не соотвѣт- 
ствующій времени послѣродового періода. Наичаще это наблюдается y 

'  родильнидъ, которыя послѣ совершенно нормальныхъ родовъ рано 
оетавили постель и приступили къ своимъ обычнымъ занятіямъ.
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К ъ сожалѣнію, есть врачн, считающіе совѳршенно излишнимъ держать своихъ 
родильницъ въ пост0 ли въ теченіе общенринятаго срока— 9 дней. Есть даже родиль- 
ные пріюты, откуда вышісываютъ женщинъ, спустя 3— 4 дня послѣ родовъ, что час- 
то влечегь за  собою дурныя послѣдствія для здоровья такихъ женщинъ. ІІри подоб- 
ныхъ условіяхъ тялселая послѣродовая матка опускается книзу, и ея дно западаетъ въ 
крѳотцовую впадину; развивается re troversio  et descensus uteri. При такомъ неправи- 
льнолъ положеніи, кровеобраідсніе въ маткѣ дѣлается ненормальныігь и развивается 
застойная гиперемія, вызывакгаіая кровотеченія и задерживаюіцая правильный ходъ 
обратнаго развитія матки.

Нерѣдко также недостаточное обратное развитіе матки замѣчается 
y женщинъ, которыя рожаютъ часто и при этомъ сами не кормятъ. 
Въ этихъ случаяхъ имѣетъ значеніе недостатокъ рефлекторнаго раз- 
драженія матки отъ грудей и часто повторяющаяся колоссальная ги- 
перплазія этого оргапа. У женщинъ отъ природы слабаго здоровья, a 
также y родильницъ, потерявшихъ много крови во время родовъ, также 
часто наблюдаетоя недостаточная инволюція матки. Равнымъ образомъ 
обратное развитіе матки совершается неудовлетворительно, если послѣ- 
родовое состояніе ослолснялось заразнымъ заболѣваніемъ тазовой клѣт- 
чатки или брюшины.

Другою причиною позднихъ кровотеченій въ послѣродовомъ періодѣ 
является задержаніе еъ маткѣ остатковъ яйца, именно частей дѣт- 
скаго мѣста или болыыихъ кусковъ оболочекъ яйца. Наичаіце это бы- 
ваетъ послѣ выкидышей и невременныхъ родовъ, когда связь между 
маткою и дѣтскимъ мѣстомъ болѣе плотная, нежели при срочномъ ро- 
доразрѣшеніи. При сокращеніяхъ матки, отслаивается задержанная часть 
послѣда и разрываются сосуды, что ноизбѣжно влечетъ за собою кро- 
вотеченіе.

Рѣже встрѣчаются случаи, въ которыхъ позднее кровотеченіе въ 
послѣродовомъ періодѣ вызывается силънымъ душевнымъ волненіемъ, 
приступомъ силъной лихорадки, околоматочнымъ воспаленіемъ, глубокимъ 
разрывомъ гиейки, отпаденгсмъ струпа омертвѣлой ткани отъ стѣнокъ 
родового канала, вскрытіемъ кровяной опухоли влагалища, новообра- 
зованіемъ въ маткѣ и пр.

Анатомическія. измѣненія. Позднія послѣродовыя кровотеченія очень 
рѣдко оканчиваются смертью; она обыкновенно наступаетъ вслѣдствіе 
заразныхъ заболѣваній. Въ такихъ случаяхъ наичаще находятъ измѣ- 
ненія въ маткѣ и въ окружающей ткани, мѣстнаго характера или свой- 
ственныя семтицеміи и піэміи. Если смерть родильницы наступаетъ при 
недостаточной инволюціи матки, то этотъ органъ на трупѣ находятъ 
болыпимъ, съ толстыми стѣнками. Даже спустя нѣсколько недѣль послѣ 
родовъ, полость матки остается большою, каналъ шейки широкимъ, 
мѣсто, гдѣ сидѣла пладента, рѣзко выдается своей неровною поверх- 
ностыо, на которой замѣчаются выстоящіе тромбы. Остальная часть 
слизистой оболочки матки представляется утолщенною. Передняя и 
задняя губы влагалищной части покрыты ссадинами.
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Симптомы и теченіе болѣзни. Хотя во всѣхъ случаяхъ наблюда- 
ется истеченіе крови ігзъ матки, но далеко не всегда этотъ симп- 
томъ представляетъ одинаково важное значеніе. При задержаніи частей 
послѣда, кровотеченіе продолжается долгое время и по временамъ пере- 
межается съ слизистыми отдѣленіями. Незначительныя кровянистыя от- 
дѣленія часто смѣняются, иногда совершенно неожиданно, болѣе или ме- 
нѣе значительными кровотеченіями, которыя могутъ тянуться цѣлыя не- 
дѣли, въ особенности если больная не получаетъ раціональныхъ по- 
собій. Въ другихъ случаяхъ сильное кровотеченіе продолжается не 
долго, но больная успѣваетъ потерять массу крови и впадаетъ въ 
состояніе остраго малокровія. Иногда въ такихъ случаяхъ вмѣстѣ съ 
кровяными свертками извергаются задержанныя въ маткѣ части яйца. 
Больныя всегда представляютъ явленія анеміи и жалуются на множество 
припадковъ, свойственныхъ этому патологическому состоянію.

Когда кровотеченіе изъ полового канала появляется, вслѣдствіе на- 
рушенія дѣлости кровеносныхъ сосудовъ, напр. при отпаденіи струпа, 
или когда оно вызывается отпаденіемъ тромбовъ изъ венозныхъ сосу- 
довъ дѣтскаго мѣста, то оно наступаетъ совершенно неожиданно. 
Крови теряется много, иногда до наступленія обморока и потери 
пульса.

При недостаточной инволіоціи матки въ нѣкоторыхъ случаяхъ кро- 
вотечевія также могутъ достигать значительной степени, однако чаще 
наблюдается кровянистое отдѣленіе, которое появляется даже спустя 
2 —3 недѣли послѣ родовъ, взамѣнъ lochia alba. Лихорадочное состоя- 
ніе въ такихъ случаяхъ замѣчается только при осложненіи болѣзни вос- 
паленіемъ пузыря, матви или тазовой клѣтчатки.

Распознаваніе. При изслѣдованіи живота, иногда надъ лоннымъ со- 
единеніемъ прощупываютъ, при пустомъ пузырѣ, дно увеличенной матки. 
Важное значеніе имѣетъ изслѣдованіе чрезъ влагалище. Матка пред- 
ставляется значительно и равномѣрно увеличенною, находится въ по- 
ложеніи anteversio или бываетъ наклонна кзади, retroversio. Наружное 
отверстіе зіяетъ, образовавшіеся во время родовъ боковые надрывы 
не срослись, палецъ свободно проходитъ не только въ каналъ шейки, 
во часто въ полость матки, даже спустя 3 и болѣе недѣль послѣ ро- 
довъ; въ особенности это часто бываотъ при задержаніи частей дѣт- 
скаго мѣста. Иногда свернувшаяся кровь задерживается въ маткѣ, 
оплотнѣвшій сгустокъ прикрѣпляется къ частямъ послѣда, спдящимъ 
на стѣнкѣ матки или къ неровностямъ мѣста, гдѣ сидѣла пладента. 
Образовавшаяся опухоль, т.-наз. плацентарный или фибринозный по- 
липъ, достигаетъ иногда величины куринаго яйца, рѣдко большей 
величины. Опухоль обыкновенно остается въ маткѣ, но иногда выхо- 
дятъ изъ нея во влагалище.

ІІри задержаніи въ маткѣ неболышіхъ осгатковъ послѣда, обыкно- 
венно каналъ шейки бываетъ закрытъ. Однако ея объемъ остается увели- 
ченнымъ, и кровотеченіе упорно продолжается цѣлыя недѣли, несмотря
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на пользованіе внутренними средствами. Двойное изслѣдованіе чрезъ 
влагалище даетъ возможность убѣдиться въ присутствіи эксудатовъ 
или воспалительныхъ опухолей въ полости таза. Внутриматочный фи- 
броидъ или ракъ маточной шейки, которые иногда бываютъ также 
причиною послѣродовыхъ кровотеченій, представляютъ слишкомъ ха- 
рактерныя мѣстныя измѣненія, чтобы они могли ускользнуть отъ вни- 
манія даже мало опытнаго врача. Въ случахъ недостаточной инволюціи 
матки, при изслѣдованіи зеркаломъ, влагалищная часть обыкновенно 
представляется припухшею, наружный зѣвт, широко открытымъ, часто 
губы сильно разворочоны, и на нихъ сидятъ ссадины, покрытыя кро- 
вянистою слизью.

Предсказаніе въ большинствѣ случаевъ благопріятно, если больная 
своевременно обращается къ врачебной помощи. Опасны сильныя кро- 
вотеченія, являющіяся неожиданно, вслѣдствіе нарушенія цѣлости ар- 
теріальныхъ сосудовъ въ стѣнкахъ родового канала, именно кровоте- 
ченія при глубокихъ разрывахъ шейки, послѣ отпаденія струпа и пр. 
Септическія заболѣванія, вслѣдствіе распаденія задержанныхъ частей 
послѣда въ маткѣ, встрѣчаются рѣдко; они значительно ухудшаютъ 
предсказаніе.

Лѣченіе. Сильное, внезапно появляющееся кровотеченіе изъ родового 
канала требуетъ энергическихъ пособій. ІІеобходимо удалить свертки 
и произвести, смотря по надобности, тампонацію одного влагалища или 
одновременно и матки. На нижнюю часть живота слѣдуетъ положить 
ледъ и предписать внутрь, при маточномъ кровотеченіи, крѣпкій настой 
secalis, cornuti. При простой недостаточной инволюдіи матки, слѣдуетъ 
больную уложить на 10 — 15 дней въ постель, назначить изъ слабаго 
раствора буры горячіе души отъ 30 до 38° R ., два раза въ день, и 
также тампонацію влагалища изъ іодоформной марли. Внутрь наиболѣе 
умѣстно давать extr. fluid, hydrastis Canadensis 3— 4 раза въ день no 
20 кап. на пріемъ, или небольшія дозы extr. secalis cornuti aq. Препа- 
раты желѣза часто въ послѣродовомъ періодѣ вызываютъ или усили- 
ваютъ кровотеченіе, кромѣ liq. ferri sesquichlor.; почему назначать ихъ 
слѣдуетъ только спустя 4, даже 6 недѣль послѣ родовъ

Если кровотеченіе вызываетъ или сопровождается воспалительными 
явленіями въ придаткахъ матки, то наиболѣе цѣлесообразно назначить 
ледъ на животъ, тампонировать влагалище, a внутрь дать наркотическія 
средства или inf. lib. Digitalis. ІІока воспалительнын процессъ находится 
въ остромъ или подостромъ состояніи, виутриматочное леченіе противо- 
показуется. Даже при задержаніи въ маткѣ остатковъ яйца, лучше но 
приступать, при такихъ условіяхъ, къ ихъ удаленію. Напротивъ хро- 
ническіе воспалительные продессы не должны служить противопоказа- 
ніемъ къ этой операціи, если только можно исключить существованіе 
капсулированнаго гнойника въ тазу. Большіе куски дѣтскаго мѣста слѣ- 
дуетъ удалять пальцемъ, a мелкіе остатки послѣда хорошо выскабли-
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ваются ложечкою, послѣ предварительнаго расширенія матки бужами 
Hegar’a до 7—10 mm. Полость матки слѣдуетъ промывать слабымь 
растворомъ acid, carbolici, a послѣ выскабливанія сдѣлать смазываніе 
tinct jodi. cum acid, carbolic.

Когда инволюція матки сопровождается загибомъ назадъ, retroversio 
uteri, то слѣдуетъ примѣнить, кромѣ упомянутыхъ внутреннихъ средствъ, 
мѣстный массажъ и тампонацію, затѣмъ ввести правильно подобранный 
пессарій Hodge’a или Thomas’a, который больная должна носить въ те- 
ченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ.

Гл ав a 9.
b) Болѣзни грудной железы въ послѣродовомъ періодѣ.

1. Ссадины и изъязвленія грудныхъ сосковъ, excoriationes et ulcera pa­
pillarum.

Этіолоігя. Эта болѣзнь часто встрѣчаегся y кормящихъ женщинъ 
и нерѣдко служитъ исходнымъ пунктомъ заболѣваній болѣе важныхъ. 
Предрасполагающими причинами является сдавливаніе грудей во время 
беременности ношеніемъ плотно прилегающаго въ тѣлу лифа и въ осо- 
бенности туго стянутаго корсета. Вслѣдствіе чего грудные соски упло- 
щаются, и вмѣстѣ съ тѣмъ задерживается вытекающій секретъ, кото- 
рый засыхаетъ въ видѣ плотнаго струпа, пристающаго къ поверхности 
соска; при отпаденіи струпа, часто слущивается эпителій. Нерѣдко встрѣ- 
чаются отъ природы плоскіе, неправильно сформированные соски, или 
же соски, представляющіе множество складокъ и бороздокъ на поверх- 
ности.

Производящею причиною слѣдуетъ считать кормленіе грудью. Соса- 
ніе груди младенцемъ, безвредное само по себѣ, при вышеупомянутыхъ 
условіяхъ, влечетъ за собою часто образованіе ссадинъ, вслѣдствіе слу- 
іценія эпителія, или даже появленіе небольшихъ кровяныхъ подтековъ, 
послѣдствіемъ которыхъ является иногда поверхностное изъязвленіе. 
Особенно часто появляются подобныя измѣненія, если младенецъ недоно- 
шенъ и съ трудомъ беретъ грудь. Если противъ этихъ поверхностныхъ 
ссадинъ не примѣняютъ никакихъ мѣръ, и родильница продолжаетъ 
кормить грудью, то образуются болѣе глубокія изъязвленія, развиваю- 
щіяся между сосочками на верхушкѣ соска, или же y самаго осно- 
ванія соска, которое постепенно отдѣляется отъ околососковаго кружка 
болѣе или менѣе глубокимъ язвеннымъ желобкомъ.

Симптомы ii теченіе болѣзни. Изъязвленія и ссадины сосковъ 
встрѣчаются весьма часто, почти y 30%  кормящихъ женщинъ, хотя 
далеко не y всѣхъ это заболѣваніе достигаетъ значительной степени. 
Главный симптомъ, на который жалуются такія больныя, представляетъ 
сильная боль ири кормленіи грудью младенда, въ особенности въ тотъ
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моментъ, когда дитя захватываетъ сосокъ. Послѣ захватыванія, боль 
нѣсколько уменьшается и почти совершенно прекращается, когда ре- 
бенокъ выпускаетъ грудь. При глубокихъ ссадинахъ, боль настолько 
сильна, что одна мысль о кормленіи ребенка вызываетъ слезы; y нерв- 
ныхъ женщинъ кормленіе иногда вызываетъ истерическій припадокъ. 
Ссадины во время кормленія рѣдко кровоточатъ; обыкновенно, ^если 
ихъ не промываютъ и не перевязываютъ, онѣ покрываются желтова- 
тымъ струпомъ, въ которомъ при микроскопическомъ изслѣдованіи на- 
ходятъ часто staphylococcus pyogenes. ГІри простыхъ ссадинахъ, не 
осложняющихся воспаленіемъ грудной железы, лихорадки не бываетъ. 
Въ рѣдкихъ, исключителъныхъ случаяхъ чрезъ трещину на соскѣ мо- 
жетъ даже послѣдовать общее септическое зараженіе въ послѣродо- 
вомъ поріодѣ.

Лѣченіе. Важное значеніе имѣютъ профилактическія мѣры относи- 
тельно ухода за грудными сосками во 
время беременности. Во время корм- 
ленія слѣдуетъ Ъоблюдать возможную 
чистоіу и опрятность. Послѣ каждаго 
кормленія нужно вытирать соски ва- 
тою, наіштанною 3%  растворомъ бор- 
ной кислоты. Когда появляются сса- 
дины, полезно послѣ кормленія смазы- 
вать соски слѣдующей мазью: balsami 
Peruviani 2 ,0 , acidi carbolici 1,0, мисі- 
lag. gummi tragac, 5,0. M. f. ung. Вмѣ- 
СТО карболовой кислоты можно взять 
salol.. Хорошо дѣйствуетъ также при- 
кладываніе обезпложенного глицерина 
чистаго или съ примѣсыо 3%  acidi borici. При сильной болѣзненности 
ссадинъ, умѣстна мазь изъ bismuthi salicylici 2,0, salol 1,0, vaselini 10,0.

Глубокія ссадины слѣдуетъ приж-игать ежедневно 10% растворомъ. 
acid, carbolici или argent nitric. Когда эти средства оказываются не- 
дѣйствительными, нужно прибѣгнуть къ употребленію стеклянныхъ нак- 
ладокъ; нужно выбирать танія, въ которыхъ бы сосокъ не ущемлялся. 
При употребленіи ихъ, ребенокъ сосотъ чрезъ гутаперчевый сосокъ. 
Наилучшею изъ числа этихъ накладокъ, мы считаемъ введенную въ 
практику Auvard'oMi., при употребленіи которой присасыванію молока 
можетъ помагать сама родильнида.

Одновременно съ прнмѣненіемъ этихъ приспособленій, слѣдуетъ по 
возможности сократить число прикладываній ыладенда къ груди. Коль 
скоро появляется лихорадочное состояніе и воспалительное затвердѣніе 
въ груди, кормленіе этою грудью слѣдуетъ немедленяо дріостановить.

2. Грудница y родильницъ, mastitis puerperalis.
Этіологія. Болѣзнь, повидимому, имѣетъ исключительно заразной

Sk?
Фиг. 216. Н акіадка  на грудпои со- 
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характеръ и развивается вслѣдствіе внѣдренія патогенныхъ мшсробовъ, 
именно streptococcus pyog. или staphylococcus pyog., въ существо железы. 
Наичаще причиною болѣзни являются развившіяся на соскахъ сса- 
дины, представляющія открытыя раны, чрезъ которыя удобно проника- 
ютъ патогенные микробы. Гораздо рѣже воспаленіе грудной железы 
обнаруживается y родильницъ, y которыхъ соски были повидимому 
здоровы. Въ подобныхъ случаяхъ внѣдреніе микробовъ происходитъ 
вѣроятно чрезъ молочные ходы или чрезъ незамѣтные глазу ссадины на 
соскахъ или на кожѣ. Зараза заносится наичаще руками роднльницы 
или акушерки, въ особенности при втираніи разныхъ мазей. Въ настоя- 
щее время врядъ ли можно признать причиною воспаленія грудной же- 
лезы застой молока въ груди. По крайней мѣрѣ до сихъ поръ не встрѣ- 
чались случаи, гдѣ бы грудница развилась безъ участія патогенныхъ 
микробовъ. Въ настоящее время еще не доказано, можетъ ли разви- 
ваться mastitis вслѣдствіе осажденія грибковъ изъ крови въ грудной 
железѣ. При родильной горячкѣ, septicaemia, въ молокѣ больныхъ на- 
ходятъ streptococcus pyogenes. *

Анатомтескія измѣненія удавалось изслѣдовать въ немногихЪ слу- 
чаяхъ. Воспаленіемъ поражается вся железа или часть ея. Воспаленное 
мѣсто желѣзы набухаетъ, дѣлается плотнымъ и бугристымъ. При разрѣзѣ 
изъ него вытекаетъ молоко, его ткань представляется мягкою и сочною. 
Въ междужелезистой клѣтчаткѣ образуется гной. При микроскопическихъ 
изслѣдованіяхъ, произведенныхъ Billroth’oMb, окружающая отдѣльныя 
дольки соединительная ткаиь, оказалась инфильтрированною мелкими 
клѣтками и лимфатическіе сосуды переполнены микробами. Другіе на- 
ходили въ железистыхъ пузырькахъ слущиваніе эпителія, большое коли- 
чество бѣлыхъ кровяныхъ шариковъ и микробовъ, проникающихъ от- 
сюда въ мёждужелезистую клѣтчатку. Воспаленіе несомнѣнно пора- 
жаетъ не только клѣтчатку, но также нѣкоторыя дольки железы, кото- 
рыя нерѣдко подвергаются распаденію.

При переходѣ болѣзни въ разрѣшеніе, микробы захватываются бѣ- 
лыми кровяными шариками и подвергаются разрушенію, прппухлость 
груди проходитъ. При переходѣ въ нагноеніе, размноженіе грибковъ 
идетъ неудержимо; появляются мелкіе абсцессы, которые сливаясь обра- 
зуютъ болѣе или менѣе значительныя гнойныя полости. Иногда гной 
прокладываетъ себѣ дорогу чрезъ одѣвающую железу фасцію въ клѣт- 
чатку, находящуюся впереди m. pectoral, major, и здѣсь скопляется, 
paramastitis post.

Симптомы и течемге болѣзни. Mastitis puerperalis въ настоящее 
время встрѣчается, по крайней мѣрѣ въ клиникѣ, рѣже прежняго. Вообще 
не болѣе 4%  кормящихъ женщинъ получаютъ эту болѣзнь. Болѣзнь на- 
чинается легкимъ ознобомъ, вслѣдъ за которомъ развивается повыше- 
ніе температуры, доходяіцей до 38,5—39° C., иногда выше. Поражен- 
ная воспаленіемъ грудь припухаетъ, и въ ней появляются болѣе или
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менѣе значительныя постоянныя боли, которыя усиливаются при дотро- 
гиваніи. Ііаружные покровы заболѣвшей груди представляются покрас- 
нѣвшими, или же краснота замѣчается только въ видѣ полосокъ, по ходу 
лимфатическихъ сосудовъ. Если теипература не падаетъ до нормы на 
3 день заболѣвавія, то елѣдуетъ ожидать образованія нарыва. При 
надлежащемъ леченіи, такой исходъ наблюдается только y 20°/о родиль- 
ницъ, заболѣвшихъ воспаленіемъ грудной железы. Иногда опухоль 
грудной железы достигаетъ большихъ размѣровъ и становится крайне 
чувствительною на ощупь. Въ исключительныхъ случаяхъ воспаленная 
железа какъ бы покоится на элаетической подушкѣ, когда происходитъ 
скопленіе гноя также въ глубокой клѣтчаткѣ. Въ настоящее время 
рѣдко встрѣчаются случаи, бывшіе до примѣненія антисеитики довольно 
обыкновеннымъ явленіемъ, когда въ воспаленной грудной железѣ по- 
степенно одинъ за другимъ появлялись до 10 и болѣе отдѣльныхъ 
нарывовъ

Распознаваніе. He слѣдуетъ емѣшивать съ грудницею воспаленіе 
Монтгомеровыхъ жЗлезокъ, которое обнаруживается въ видѣ прыщей 
окруженвыхъ ободкомъ инфильтрированной ткани или представляетъ 
небольшой нарывъ въ кожѣ околососковаго кружка. Простое задержа- 
ніе молока, причиняя ирипухлость грудст, не соировождается лихорадкою.

Предсказапіе. ВсЬ больныя выздоравливаютъ, если не присоединя- 
ются тяжелыя ооложневія въ видѣ рожи или септицеміи.

Лѣченіе. При первыхъ симптомахъ болѣзни, слѣдуетъ пріостановить 
кормленіе заболѣвшею грудыо,’не прекращая въ тоже время давать 
ребенку здоровую. На заболѣвшую грудь нужно положить иузырь со 
льдомъ и назначать больной соляное слабительное—natr. sulfuric., sel 
de Guindre., magnes, citric., magnes, suif и пр. Послѣ опорожвенія 
кишечнаго канала, назвачаютъ cliinin. muriat. до 1,0 въ день.

Еоли на 3 день лихорадка не пройдетъ, ледъ слѣдуетъ оставить 
и перейти къ согрѣвающимъ компрессамъ, a при сильной рвущей 
боли,— даже къ горячимъ припаркаыъ. При появленіи флюктуадіи, нужно 
вскрыть нарывъ при полномъ наркозѣ широкимъ разрѣзомъ, соблюдая 
строго правила дезинфекціи. Когда полость нарыва велика, необходимо 
сдѣлать другое отверстіе въ самой нижней части его, и провести сквоз- 
ной дренажъ, чрезъ который слѣдуетъ промывать полость абсцесса до 
заживленія слабымъ растворомъ карболовой кислоты. Только когда со- 
вершенно ирекратится вьтдѣленіе гноя, удаляютъ дренажъ.

Когда обращается за совѣтомъ больная, y которой уже вскрылся на- 
рывъ и долго не заживаетъ, нужно подъ хлороформомъ также сдѣлать ши- 
рокій разрѣзъ, изслѣдовать зондомъ или пальцемъ полостыіарыва, и если 
она велика, необходимо сдѣлать одну или нѣсколько контрапертуръ. По- 
лость и узкіе ходы нужно вычистить ложкой Симса и вездѣ, гдѣ необхо- 
дішо, провести дренажныя трубки. До заживленія, нарыва, на больную 
грудь накладывается повязка въ видѣ косынви или марлевыхъ бинтовъ.
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Г л а в а  10.
с) Болѣзни мочевого пузыря въ послѣродовомъ состояніи.

Этіолоіія. ІІри родахъ мочевой нузырь подвергается значительному 
давленію во время прохожденія предлежащей части чрезъ тазовой ка- 
налъ; при этомъ пузырь, a еще въ большей степени мочевой каналъ, 
претерпѣваетъ нѣкоторое смѣщеніе книзу, въ особенности послѣ ран- 
няго истеченія околоплодныхъ водъ. Эти причины обусловливаютъ рас- 
положеніе къ функціональнымъ разетройствамъ и къ воспалительнымъ 
заболѣваніямъ мочевого пузыря въ послѣродовомъ періодѣ.

1. Недержаніе мочи, incontinentia urinae.

Симптомы и теченіе. Недержаніе мочи зависитъ отъ разслабленія 
и паретическаго состоянія сжимающихъ мышцъ пузыря. Оно обнару- 
живается преимуіцественно y многорожавшихъ послѣ трудныхъ родовъ, 
при которыхъ второй періодъ продолжался долгое время, a также 
послѣ тяжелыхъ щипцовъ и значительныхъ затрудненііі при извлече- 
ніи плода.

Предсказаніе. Если нѣтъ нарушенія цѣлости мочевого пузыря, fis­
tula vesicovaginalis, то недержаніе мочи проходитъ, спустя нѣсколько 
дней или недѣль послѣ родовъ. Нерѣдко, впрочемъ, эта функдія воз- 
станавливается не вполнѣ. ІІри напряженііі брюшного просса y та- 
кихъ женщинъ, небольшое количество мочи истекаетъ непроизвольно.

Лѣченіе. Такихъ родильницъ слѣдуетъ удерживать въ постели нѣ- 
сколько недѣль. Во влагалище назначаются сперва обеззараживающія, 
затѣмъ вяжущія впрыскиванія. Послѣ прекращенія послѣродового пе- 
ріода, слѣдуетъ примѣнять массажъ половыхъ органовъ и въ особен- 
ности мочевого канала. Иногда приходится вкладывать во влагалище 
пессарій. Въ упорііыхъ случаяхъ, не поддающихся такому лѣченію, 
остается прибѣгнуть къ оперативному лѣченію.

2. Задержаніе мочи, ischuria, и болѣзненное мочеиспусканіе, dysuria.

Причины, симптомы и теченіе болѣзни. Эти функціональныя раз-
стройства пузыря встрѣчаются въ первые дни y родильницъ гораздо 
чаще, нежели недержаніе мочи. Задержаніе мочи встрѣчается преиму- 
щественно y первораждающихъ. Это разстройство зависіітъ нногда 
всецѣло отъ непривычки женщины мочиться при горизонтальномъ по- 
ложеніи, или отъ разслабленія мышцъ живота. Въ другихъ случаяхъ 
причиною задержанія мочи наичаще является припуханіе шейки пузыря, 
вслѣдствіе прижатія или ушиба ея во времяродовъ. Иногда отъ тѣхъ 
же иричинъ, a также отъ повторваго введенія катетра, образуются 
небольшія, ыо крайне болѣзненныя трещины слизистой оболочки въ 
этой области, послѣдствіемъ которыхъ является упорная dysuria.

Лѣченіе. Коль скоро женщина въ теченіе 12— 15 часовъ послѣ ро- 
довъ нѳ можетъ выпустить мочу, несімотря на неоднократныя попыт-
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ки, нужно совѣтовать ей попытаться сдѣлать это, при положеніи на 
животѣ или въ боковомъ положеніи. Послѣ трудныхъ родовъ, можно 
прибѣгнуть къ прикладыванію на половыя части ваты, смоченной 
теплымъ растворомъ acid, borici, и назначить внутрь aq. petroselini 
или aq. foeniculi, какъ противосудорожныя средства. Только въ тѣхъ 
случаяхъ, когда эти мѣры не увѣнчаются успѣхомъ, необходимо прибѣг- 
нуть, соблюдая извѣстныя предосторожности, къ употребленію катетера.

Для устраненія болѣзненныхъ и частыхъ позывовъ на мочеиспу- 
сканіе прибѣгаютъ къ назначенію теплыхъ припарокъ на нижнюю 
часть живота и обильнаго питья, — миндальнаго молока, или настоя 
flor, tiliae, слабыхъ щелочныхъ водъ пополамъ съ горячимъ молокомъ 
и пр. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ приходится назначать внутрь неболь- 
шія дозы кодеина или pulv. Doweri, и приписать небольшія цилиндрическія 
suppositoria съ прибавленіемъ кокаина и іодоформа для мочевого канала.

3. Катарръ мочевого пузыря, c y s t it is , въ послѣродовомъ періодѣ.

Этіолопя. Катарръ мочевого пузыря нерѣдко встрѣчается въ по- 
слѣродовомъ періодѣ, наичаще вслѣдствіе занесенія въ мочевой пузырь 
нѣкоторыхъ патогенныхъ микробовъ., преимущественно staphylococcus 
pyogenes albus и bacillus coli, которые обыкновенно находятся въ по- 
слѣродовыхъ очищеніяхъ, a иногда даже въ мочевомъ каналѣ. Онъ 
обнаруживается наичаще y такихъ роженицъ, y которыхъ приходится 
прибѣгать къ введенію катетера прн задержаніи мочи. Въ рѣдкихъ 
случаяхъ воспаленіе пузыря является послѣдствіемъ родильной горяч- 
ки или же развивается вслѣдствіе вскрытія въ пузырь нарыва, обра- 
зовавшагоея въ тазовой клѣтчаткѣ. Къ появленію этой болѣзни рас- 
полагаетъ гиперемія пузыря во время беременности и родовъ, въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ также задержаніе мочіі и тяжелые роды, иногда 
съ нарушеніемъ цѣлости мочевого пузыря.

K olischcr видѣдъ отсчноо состояніе слпзистоп оболочки пузыря при p aram etritis , 
воспаленіи матки, a  также во время родовъ. N orris оиисалъ общее септическое за- 
раженіе отъ мочевого пузыря. Подобиьш случаи былъ иаблюдаеиъ нами. Заболѣваніе 
въ этихъ случаяхъ нанчаіде нлѣетъ восходяідіИ характеръ , рѣже ннсходящій, — отъ 
почекъ къ пузырю.

Симптомы и теченіе. Болѣзнь начинается наичаще въ срединѣ 
первой или на второй недѣлѣ послѣ родовъ частыми позывами на мочу, 
сопровождающимися болями и жженіемъ въ мочевомъ каналѣ, въ осо- 
бенности подъ конецъ мочеспусканія. Моча мутная, содержитъ въ 
болѣе или менѣе значительномъ количествѣ гной. Въ легкихъ случа- 
яхъ сохраняется слабая кислая реакція, въ болѣе тяжелыхъ она пе- 
реходитъ въ іцелочную.

Предсказаніе вообще благопріятное. При надлежащемъ уходѣ и ле- 
ченіи, болѣзнь проходитъ вполнѣ чрезъ 2—3 недѣли; въ другихъ слу- 
чаяхъ теченіе ея затягивается, и является возможность перехода ка- 
тарральнаго воспаленія пузыря чрезъ мочеточники на лоханки.
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Жѣченге. Слѣдуетъ no возможности избѣгать употребленія катетера 
y родильницъ. Въ тѣхъ же случаяхъ, гдѣ является необходимость въ 
примѣненіи этого инструмента, необходимо его предварительно тща- 
тельно обеззараживать, и передъ введеніемъ въ мочевой каналъ инстру- 
мѳнта, необходимо хорошо обмыть и обеззаразить наружныя половыя 
чаети и входъ во влагалище. При появленіи катарра мочевого пузыря 
слѣдуетъ безотлагательно примѣнить надлежащее лѣченіе.

Г л ав a 41.
d) Нервныя болѣзни y родильницъ.

1. Параличи нижнихъ конечностей.
Этіолоіія. Въ послѣродовомъ періодѣ иногда наблюдаются въ раз- 

личной степени параличныя явленія въ нижнихъ коночностяхъ, разви- 
вающіеся вскорѣ послѣ родовъ. Такіе параличи происходятъ наичаще отъ 
прижатія части сѣдалищнаго сплетенія, именно его верхняго отдѣла, 
образуемаго передними вѣтвями IY и Y поясничныхъ нервовъ, которыя, 
направляясь къ нижней части сплетенія, огибаютъ сбоку крестцовой 
кости lin. innominata. Остальная часть сплетенія располагается возлѣ 
incis. ileosacralis, и кромѣ того закрыта плотнымъ листкомъ фасціи, 
слѣдовательно гораздо болѣе защищена отъ придавливанія предлежа- 
щею частью. Ближайшими причинами такихъ гГара.іичеіі слѣдуетъ при- 
знать чрезвычайно длительные роды, узкій тазъ, преимущественно 
общесъуженный, заднезатылочныя предлежанія и трудное наложеніе 
щипцовъ.

Симптомы и теченіе болѣзни. Вскорѣ по окончаніи родовъ, боль- 
ная ощущаетъ онѣмѣніе и тупыя боли въ одной или обѣихъ нижнихъ 
конечностяхъ и въ ягодичной области; при движепіи ногъ она также 
испытываетъ боль и неловкость. Спустя нѣсколько дней, при внима- 
тельномъ изслѣдованіи больной родильниды, въ одной, наичаще въ лѣ- 
вой, ногѣ можно убѣдиться въ существованіи параличныхъ явленій, 
преимущественно въ сферѣ распространенія п. регопеі на передней и 
наружной поверхности голени и стопы. Въ составъ этого нерва вхо- 
дятъ преимущественно волокна, происходящія отъ IY и V переднихъ 
вѣтвей поясничныхъ нервовъ. Затруднено бываетъ также вращеніе 
внутрь нижней конечности, и при сгибаніи ноги не замѣчается напря- 
женія широкой фасціи. Рѣже параличныя явленія распространяются 
на заднюю часть голени или даже на всю конечность. При рѣзко вы- 
раженныхъ формахъ, стопа представляется вытянутою, больная не мо- 
жетъ поднять ее, не можетъ двигать болыиимъ пальцемъ, движеніе при- 
веденія стопы совершается также невполнѣ.

Въ началѣ болѣзни не замѣчается измѣненій въ сферѣ чувстви-
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тельности кожи, но спустя нѣсколько недѣль начинаетъ развиваться 
анестезія наружныхъ покрововъ и появляются трофическія измѣненія, 
влекущія за собой исхуданіе нижней конечности. На больныхъ мѣ- 
стахъ реакція на прерывистый токъ значительно ослабѣваетъ. Поход- 
ка становится затруднительною или даже невозможною безъ помощи 
костылей.

Предсказаніе зависитъ отъ стеиени потери чувствительности и от- 
ношенія парализованныхъ мышцъ къ электрическому току. Чѣмъ 
меньше замѣчается отступленій отъ нормы въ этомъ отношеніи, тѣмъ 
скорѣе исчезнутъ параличи. ІІапротивъ того, чѣмъ силыіѣе выражены 
эти ненормальности, тѣмъ труднѣе исцѣленіе. Нерѣдко нужны цѣлые 
мѣсяцы систематическаго лѣченія, прежде чѣмъ въ пораженной конеч- 
ноети возстановятся нормалыіыя движенія.

Лѣченіе. Въ легкихъ случаяхъ достаточно покоя и раздражаю- 
щихъ растираній, въ случаяхъ затяжныхъ необходимо примѣнять по- 
стоянный токъ умѣренной силы. Коль своро обнаружится улучшеніе, 
можно прибѣгнуть къ прижиганію, прерывистому току, массажу, горя- 
чимъ душамъ и пр. Часто назначаются въ этихъ случаяхъ съ поль- 
зою также сѣрныя ванны.

2. Воспаленіе нервовъ въ послѣродовомъ періодѣ, neuritis puerperalis,
- polyneuritis

Этіологія. Въ послѣродовомъ періодѣ, и въ рѣдкихъ случаяхъ во 
время беременности, встрѣчается особенное состояніе въ нервахъ ко- 
нечностей, ведущее постоявно къ параличному состоянію и анестезіи. 
Повидимому эта болѣзнь развивается, вслѣдствіе дѣйствія на ткань нѣ- 
которыхъ нервовъ особыхъ токсиновъ и птомаиновъ, которые иногда 
вырабатываются въ организмѣ беременной, при сильномъ упадкѣ пита- 
нія организма, a въ послѣродовомъ періодѣ являются продуктами воз- 
дѣйствія на организмъ нѣкоторыхъ ыикробовъ, наичаще дѣпотчатаго 
грибка, при тяжелыхъ и продолжительныхъ заболѣваніяхъ. Lantz раз- 
личаетъ polyneuritis puerp. вслѣдствіе инфекціи и развившійся вслѣд- 
ствіе истощенія.

Симптомы и теченіе болѣзни. ІІо изслѣдованіямъ Eulenburg’a встрѣ- 
чаются легвія и тяжелыя формы этой болѣзни, напоминающія по своимъ 
симптомамъ параличи Landry. Болѣзнь начинается обыкновенно въ ниж- 
нихъ конечностяхъ, гдѣ обнаруживаются ненормальныя ощущенія,—пол- 
заніе мурашекъ, стрѣляющія боли, холодъ, зудъ, жженіе и покалываніе 
въ пальцахъ. Вскорѣ обнаруживаются явленія паралича, которыя посте- 
пенно усиливаются, a иногда даже переходятъ на верхнія конечности. 
Въ тяжелыхъ случаяхъ больная не въ состояніи подняться съ постели, 
не можетъ даже принимать пищи безъ посторонней помощи. На лицо и 
туловище параличъ обыкновенно не пореходитъ; хотя въ одномъ случаѣ 
мы наблюдали затрудненіе глотанія и отчасти рѣчи, Schanz видѣлъ 
пораженіе n. optici. ІІостепенно электрическая раздражительность умень-
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шается, члены начинаютъ худѣть, появляются признаки перерожденія 
мышцъ; рефлексы исчезаютъ, но чувствительность въ кожѣ сохра- 
няется. Иногда къ зтому присоединяются психическія разстройства 
различной формы—меланхолія, манія, бредовое помѣшательство и пр.

Распознаваніе. Отъ истерической формы и отъ травматическаго па- 
ралича, polyneuritis отличается отчасти этіологическими моментами и 
отсутствіемъ признаковъ истеріи, a также быстро наступающимъ ис- 
худаніемъ конечностей и скорымъ появленіемъ признаковъ перерожде- 
нія въ пораженныхъ мышцахъ.

Предсказаніе относительно возстановленія правильной функціи ко- 
кечвостей тѣмъ лучше, чѣмъ менѣе данныхъ, указывающихъ на измѣ- 
ненія въ мышцахъ дегенеративнаго характера. Наиболѣе веблаго- 
пріятно предсказаніе прн neuritis puerperalis, осложненномъ душевнымъ 
разстройствомъ, a также при утратѣ электрической возбудимости 
мышцъ. Относительно рѣдко болѣзнь оканчивается летально.

Лѣченіе. Въ иервое время беременности при упорной рвотѣ, ослож- 
ніівшейся вышеописаннымъ пораженіемъ периферическихъ нервовъ, 
можетъ возникнуть показаніе къ вызыванію искусственнаго выкидыша. 
Въ другихъ случаяхъ до окончанія родовъ примѣняютъ только палліа- 
тивное лѣченіе. Послѣ родовъ надо спѣшить примѣнять обычное лѣче- 
ніе, какъ при параличахъ вообще,—сперва постоянный токъ, затѣмъ- 
прерывистый, массажъ, прижиганіе, возбуждаюіція втиранія и пр. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ пришлось прибѣгать къ насильственному вы- 
прямленію конечности и къ тенотоміи.

Нѣкоторые врачи видѣлн пользу отъ назначенія въ послѣродовомъ 
періодѣ ext. secalis cornuti aq. въ формѣ подкожныхъ впрыскиваній. 
Eulenburg въ началѣ болѣзни совѣтуетъ подкожное впрыскиваніе 2°/0 
раствора acidi carbolici.

3. Психическія разстройства въ послѣродовомъ періодѣ и во время 

кормленія.
Этіолоігя. Относительно появленія этихъ болѣзней, преобладаю- 

іцее значеніе имѣетъ наслѣдственность, вліяніе которой замѣчено въ 
3 0 —40%  всѣхъ заболѣваній, кромѣ того оказываетъ вліяніе пріоб- 
рѣтенное лично расположеніе къ психозамъ безпорядочнымъ обра- 
зомъ жнзни, злоупотребленіемъ спиртными напитками и пр. Въ числѣ 
причинъ, непосредственно вызывающихъ психозъ послѣ родоразрѣше- 
нія, слѣдуетъ считать трудные затяжные роды, послѣродовыя забо- 
лѣванія, кровотеченія, эклямпсію и сифилитическое зараженіе, проявив- 
щееся мѣстными и общими симптомами. Въ послѣднее время нѣкоторые 
врачи старались доказать, что всѣ психическія заболѣванія, развиваю- 
іціяся послѣ родовъ, обусловливаются исключительно заразными послѣ- 
родовыми заболѣваніями, но безпристрастныя клиническія наблюденія 
далеко не въ пользу этой теоріи.

У кормящихъ женщинъ ближайшими причинами психическаго раз-
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стройства является значите лыюе истощеніе организма вслѣдствіе корм- 
ленія, a также душевныя потрясенія и случайныя болѣзни.

Особенное расположеніе къ психическимъ заболѣваніямъ обнаружи- 
ваютъ первороженицы. Послѣродовое сумасшествіе вообще встрѣчается 
рѣдко, не болѣе 1 раза на 500 — 800 родовъ.Тѣмъ не менѣе, на осно- 
ваніи статистики спеціалистовъ, оісазывается, что на 100 женщинъ, за- 
болѣвшихъ острыми психическими разстройствами, y 10 сумасшествіе 
находилось въ связи съ родильнымъ состояніемъ.

Симптомы и теченіе болѣзни. Въ послѣродовомъ періодѣ поихиче- 
ское разстройство наичаще обнаруживается между 5 и 10 днями, часто 
при нормальной температурѣ; въ другихъ случаяхъ ему предшествуетъ 
лихорадочное состояніе, общее недомоганіе, безсоннида, жажда и проч., 
зависящія отъ сапремической или септической инфекціи. Маніакальная 
форма встрѣчается наичаще. Въ началѣ заболѣванія появляется чрез- 
мѣрная и безсвязная болтливость, раздражительность, обнаруживают- 
ся нелѣпые поступки и выходки относителыіо окружающихъ. Вскорѣ 
больная становится безпокойною и начинаетъ буйствовать. Родильница 
быстро худѣетъ и отказывается отъ пищи; молоко и послѣродовыя от- 
дѣленія обыкновенно скоро пропадаютъ. При психозахъ, развиваю- 
іцихся послѣ эклямпсіи, заболѣваніе наичаще начинается спустя 1—2 
дня по прекращеніи конвульсій.

Шеланхолія развивается рѣже маніи, иногда она обнаруживается 
въ формѣ melancholia attonita. Въ рѣдкихъ случаяхъ наблюдается так- 
же бредовое шллюцинаторное помѣшательство и мономанія въ формѣ 
насильственнаго импульса къ совершенію убійства. Буйный маніакалъ- 
ный бредь, delirium acutum, при высокой температурѣ, составляетъ 
обыкновенно одно изъ проявленій тяжелой септицеміи, онъ быстро окан- 
чивается смертыо.

Продолжительность послѣродовыхъ психозовъ различна,— нѣкоторыя 
формы проходятъ скоро, чрезъ нѣсколько недѣль, другія длятся 6 — 12 
мѣсяцевъ. Если болѣзнь продолжается долѣе одного года, то большею 
частію помѣшательство становнтся хроническпмъ.

У кормящихъ психическое разстройство наичаще развивается въ 
теченіе перваго полугодія послѣ родовъ, иногда уже во время ітрекра- 
щенія кормленія. Наичаіце бываетъ меланхолія и манія. Были на- 
блюдаемы также paranoja, галлюцинирующее бредовое помѣшатель- 
ство и пр.

Предсказаніе болѣе благопріятно, нежели при послѣродовыхъ пси- 
хозахъ. Часто уже чрезъ В мѣсяца наступаетъ выздоровленіе.

Ковалевскін и нѣкоторыѳ другіо психіатры раз.тичаютъ тоіько мамію и амендію 
въ послѣродоволъ поріодѣ. По изслѣдованіямъ Sovage, умираетъ всего 8°/0 вслѣдствіе 
послѣродового помѣшательства. 20°/о остаются болѣѳ или менѣе сдабоумными. Пол- 
ное выздоровленіе было паблюдаемо y 72°/0 заболѣвшихъ. По Me. Cuaig, изъ числа 
69 женш.инъ, доставлснныхъ въ психіатрическое заведеніе съ различными форлами
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послѣродового помѣшательства, выздоровѣло въ теченіе 2 лѣтъ 53, что составляетъ 
85,4%, изъ нихъ 32 были одержимы маніей и 21 меланхоліей.

Лѣченіе. Коль скоро y родильницы обнаруживается психическое 
разстройство съ лихорадкою, слѣдуетъ тщательно изслѣдовать поло- 
вые органы; въ случаѣ появленія воспаленія слизистой оболочки матки, 
нужно примѣнить промываніе полости этого органа обеззараживаюіцими 
растворами, избѣгая по возможнооти угіотребленія сулемы. Умѣстно также 
для дезинфекціи кишечнаго канала назначать салолъ или benzo-naphto- 
lum. Теплыя ванны, и внутрь hyosciaminum, sulfonalum, natrum bromatum 
и пр. часто назначаютъ, при безсоннидѣ и нервномъ возбужденіи. При 
психозахъ кормящихъ жешцинъ, кормленіе грудыо слѣдуетъ немедленно 
прекратить. При сильномъ истощеніи, полезно назначеніе укрѣпляю- 
щихъ средствъ. Само собою разумѣется, при серьезныхъ формахъ пси- 
хическаго разстройства, необходимо помѣщать больныхъ въ спеціаль- 
ныя заведенія.

Г лава 12.
Внезапная смерть въ послѣродовомъ періодѣ.

Этіолоіія. Къ счастію, эта страшная и неожиданная случайность 
наблюдается крайне рѣдко. Безъ сомнѣнія, наиболѣе ужасною внезап- 
ная смерть является для врача и окружающихъ, когда она наступаетъ 
среди полнѣйшаго благополучія y родилыгацы, повидимому здоровой. 
Одною изъ главныхъ причинъ такой смерти слѣдуетъ считать заку- 
порку ствола или одной изъ большліхъ вѣтвей art. pulmonahs кровянымъ 
сгусткомъ, который отрывается отъ тромба одной изъ тазовыхъ или 
бедренныхъ венъ, наичаіце изъ plex. pampiniformis. Иногда это слу- 
чается y роженицы повидимому совершенно здоровой. Ближайшими 
поводами считаютъ раннее вставанье съ иостели; бѣлая опухоль бедра, 
сильное возбужденіе, припадки гнѣва и проч.

Sperling оопоотавилъ 33 случая лсгочной эмболіп. Въ 14 случаяхъ была phleg­
m asia  alba dolens, въ 4 случаяхъ тромбы отдѣлялись изъ венъ таза и бедра, въ 
остальныхъ случаяхъ изъ сосудовъ дѣтокаго мѣета. Feinberg недавно описалъ 2 слу- 
чая закупорки легочной артеріи y здоровыхъ родилыіицъ. У больной D rew s’а разви- 
лась эмболія art. pulm. при phlegmas. alba dolens на 43 день поолѣ родовъ, вслѣд- 
ствіе быстраго движеііія. Mahler сопоетавилъ 22 случая легочной эмболіи. Въ боль- 
шшіствѣ случаевъ была phlegm asia a lba  dolens. При закуиоркѣ тазовыхъ венъ рѣзкихъ 
симптомовъ не бываетъ, тоіько пульсъ вдругъ учащается и остаетея частымъ даже 
послѣ паденія t°. Затѣмъ появляются головныя боли и тянущія, рвущія боли въ 
нижнихъ конечностяхъ.

Болѣзни сердца тоже являются иногда причиною такой неожидан- 
ности, въ особенности хроническое воспаленіе я недостаточность кла- 
пановъ, сопровождающаяся разстройствомъ компенсаціи. Далѣе внезап- 
ная смерть родильницы можетъ послѣдовать отъ сильнаю душевнаго
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волненія, a также вслѣдствіе продолжителъныхъ и силъныхъ болей. 
Впрочемъ послѣднее возможно скорѣо во время родовъ. Иногда обмо- 
рочное состояніе, вызванное сильною потерею крови, можетъ перейти 
въ смерть, въ особенности при недостаточномъ присмотрѣ за родиль- 
ницею. Вступлете болыиоіо количества воздуха въ веньг также можетъ 
причинить смерть. Воздухъ вступаетъ обыкновенно въ зіяющія вены 
матки, при неосторожномъ введеніи руки въ матку для поворота или 
для удаленія кровяныхъ свертковъ. Еще скорѣе можно вогнать воздухъ 
въ эти сосуды, при впрыскиваніи въ полость матки жидкости^ если 
предварительно не былъ удаленъ воздухъ изъ трубки. Со времени при- 
мѣненія обеззараживающихъ растворовъ, было описано нѣсколько слу- 
чаевъ внезапной смертіі родильницъ, вслѣдствіе впрыскиванія раствора 
acidi carbolici гі.иі сулемы въ матку. Въ этихъ случаяхъ смерть насту- 
пала отъ паралича сердца, вслѣдствіе остраго отравленія.

Въ исключительныхъ случаяхъ внезапная смерть можѳтъ наступить 
въ послѣродовомъ періодѣ вслѣдствіе ансвризмы, апоплексіи, при еос- 
паленіи легкихъ, при pleuritis exsudativa, и вслѣдствіе остраю мочекро- 
вія, uremia acutissima. Во время злокачественныхъ эпидемій — оспы, 
холеры, и въ прежнее время при повальныхъ родильныхъ горячкахъ, 
наблюдали иногда быстро наступавшую смерть родильницъ при заболѣ- 
ваніи этнми болѣзнями.

Случаевъ остраго и хроническаго отравденія сулемой извѣстно въ литературѣ 
доволыіо ыного. Они опиоаны между прочимъ Tarnier, Gebhard, Steffaek, Weinhold, 
Legrand, Sommer, Troquart л др. Отравленіе карболовой кислотою чрезъ матку было 
наблюдаемо Ьагсеп’омъ, Tarnier іі др. Значителъное число подобныхъ елучаевъ оеталиеь 
неизвѣетными. Tissier на основапіи своихъ опытовъ пришелъ къ заключенію, что 
подиятіе кружкп на 40 ет. или болѣе выше матки, даетъ возможность вводимой въ 
матку жидкостп поиадать въ кровеноспые сосуды. Bonvolot паблюдалъ внезапную 
смерть y родилыіицы, которой на V мѣсяцѣ впрыснули въ латку индифферентную 
жидкоеть. Ошісанный Zweilel’eMi случай внезашіой смерти, вслѣдетвіе uraemia acu­
tissima не представляетъ еднничнаго явленія. Подобные неожиданные иеходы яаблю- 
даются y женщинъ больныхъ почками, которымъ давали много хлороформа во время 
родовъ. Еще недавно намъ встрѣтился подобный случай. Marchand описалъ внезап- 
ігую смерть чрезъ 6 часовъ послѣ родовъ, причину которой разъяснило только тща- 
тельно произведенное изсіѣдованіе труііа. При вскрытіи найдена отечная инфильтрація 
<зрюшины и забрюшиппой клѣгчатки, a также прііпуханіе селѳзенки. Въ содержимомъ 
млечныхъ сосудовъ, gl. mesenter., віі кровп, въ паренхнматозныхъ органахъ были най- 
дены bacilli anthracis, которые находились также въ крови младенца, умершаго на 
4 день иослѣ рожденія. Родидьница и ея младенецъ погибли отъ сибирской язвы.

Симптомы и теченіе. При закупоркѣ ствола art. pulmonalis, обык- 
новенно смерть наступаетъ моментально, сопровождаясь судоргами и 
подергиваніемъ тѣла. Иногда больная даже не успѣетъ вскрикнуть. 
Когда закупоривается одна изъ большихъ вѣтвей этой артеріи, y боль- 
ной внезапно появляется ужасное стѣсненіе въ груди, чувство страха, 
задышка. Родильница запрокидываетъ голову назадъ, ея лицо сперва блѣд- 
нѣетъ, затѣмъ дѣлается синеватымъ, дыханіе становится частымъ,
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пульсъ необыкновенно ускоряется, температура падаетъ на 1° и болѣе, 
и конечности холодѣютъ. При выслушиваніи, слышится жесткое дыха- 
ніе, иногда на нѣкоторомъ пространствѣ оно ослаблено; при развитіи 
отечнаго состоянія легкихъ, слышны мелкіе влажные хрипы. Въ такихъ 
случаяхъ смерть наступаетъ, спустя нѣсколько часовъ или дней, про- 
веденныхъ больною въ мучительномъ состояніи. Описаны однако сяучаи 
выздоровленія.

При вступленіи болыпого количества воздуха въ вены, больная пада- 
етъ безъ сознанія, появляются конвульсіи и моментально наступаетъ 
емерть. Острое отравленіе карболовою кислотой сопровождается шу- 
момъ въ ушахъ, тошнотою, сильною блѣдностью лица, упадкомъ пуль- 
са, обморочнымъ еостояніемъ, вслѣдъ за которымъ можетъ послѣдо- 
вать смерть.

Лѣченіе. Большею частію при тромбозѣ art. pulmonalis призваннын 
врачъ застаетъ родильницу мертвою. Въ тѣхъ случаяхъ, когда появ- 
ляются вышеописанные симптомы, указывающіе на закупорку одной изъ 
болыпихъ вѣтвей легочной артеріи, слѣдуетъ прикладывать горчичники 
на грудь, подъ кожу впрыскивать камфору въ эѳирѣ или coffeinum 
citricum, давать внутрь возбуждающія,— кофе, вино, tinct. valerian, 
aether, и пр. Ha различныя мѣста тѣла надо класть гуттаперчевые пу- 
зыри съ теплою водой и закрывать больную шерстянымъ одѣяломъ. 
При появленіи влажныхъ хриповъ въ заднихъ доляхъ легкихъ, нужно 
прибѣгать къ приставяенію сухихъ банокъ.
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ОТДѢЛЪ IV. 

Б о л ѣ з н и  н о в о р о ж д е н н ы х ъ .

Г л a в a {.
Мниіиая смерть, asphyxia neonatorum.

Опредѣленге. Когда жизнеспособный младедедъ, родившійся съ при- 
знаками жизни, не крдчитъ, дышетъ медленно и доверхностно, или же 
вовсе не дѣлаетъ дыхательныхъ движеній, онъ находится въ состояніи 
мнимой смерти. Асфирсія плода обыкновенно развивается уже во время 
родовъ, гораздо рѣже она наступаетъ только послѣ доявленія.младенца 
на свѣтъ. Мы находимъ болѣе удобнымъ изложить отдѣльно эти два 
вида мнимой смерти новорождедныхъ.

а) Мнииая смерть развившаяся во вреня родовъ.
Этіолоіія. Наичаще она наступаетъ, вслѣдствіе нарушенія кровеоб- 

ращенія въ дѣтскомъ мѣстѣ, что дроисходитъ дри преждевременномъ 
отдѣленіи плаценты, отъ дрижатія пуповины, при дродолжительдыхъ 
родахъ, дри предлежадід дѣтскаго мѣста .и .др. Чрезмѣрное сдавледіе 
дѣтской головки въ тазу, которое сопровождается сильною гидереміей 
мозга, a иногда даже кровоизліяніемъ въ полость черепа, дарушастъ 
также отправленіе дыхательныхъ дентровъ и можетъ нричинить ^нимую 
смерть. Рѣже дричиною асфиксіи является быстро дастуиившій удадокъ 
силъ или смерть рожениды.

Анатомическія измѣненія. Когда родившійся въ асфиксіи плодъ не 
удается оживить, при вскрытіи даходятѣ явленія, указывающія на са- 
модроизвольдое задушедіе длода. Сердце и больщіе сосуды, a также 
сосуды черепной полости и печедь, сильно дередолнены жидкою темною 
кровью. На мягкой мозговой оболочкѣ, груддой цлевѣ, на pericardium, на 
бріршинномъ повровѣ печени, a такжѳ на кадсулѣ цочекъ находятъ. всю- 
ду кровяяые лодтеки. Въ полостяхъ встрѣчается очедь часто изліяніе 
кровянисто-серозной жидкости. Легкія дереполнены кровью тсмнокрас- 
наго двѣта; въ гортани, дыхательномъ горлѣ, иногда въ болыцихъ 
бродхахъ, находятъ слизь, околоплоддую жидкость, часто смѣщанную
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съ meconium. Среди плотной кожистой легочной ткаяи мѣстами высту- 
паетъ въ видѣ островковъ болѣе свѣтлая ткань, содержащая воздухъ, 
который иногда также наполняетъ желудокъ младенца.

Симптомы. При разстройствѣ пладентарнаго кровеобращенія, въ 
организмѣ утробнаго младенда накопляется С02, причиняя возбужденіе 
дыхательныхъ дентровъ въ продолговатомъ мозгу. Младенецъ дѣлаетъ 
дыхательныя движенія въ маткѣ, причемъ за недостаткомъ воздуха онъ 
втягиваетъ въ дыхательные пути околоплодную жидкость, слизь и перво- 
начальный калъ, который уже въ самомъ началѣ асфиксіи выходитъ 
изъ кишечнаго канала. При сдавливаніи головки, дыхательныхъ движе- 
ній можетъ не быть, хотя въ этомъ случаѣ также страдаютъ дыха- 
тельные центры. Сердцебіеніе младенца при такихъ условіяхъ большею 
частыо силыю замедляется, падаетъ до 100, даже 90 ударовъ въ ми- 
нуту. Гораздо рѣже оно чрезвычайно ускоряется.

При появленіи младенца на свѣтъ, мнимая смерть обнаруживаетоя 
въ различной степени. Болѣе легкая форма извѣстна подъ именемъ 
апоплектической, asphyxia livida, болѣе тяжелую представляетъ анеми- 
ческая, asphyxia palida. При первой формѣ, лидо новорожденнаго пред- 
ставляется вздутымъ, синебагровымъ, ціанозъ распространяется также 
на всѣ покровы тѣла, мышицы сохраняютъ упругость, пуповина хоро- 
шо пульсируетъ. ІІри введеніи въ зѣвъ пальца для удаленія слизи, 
возбуждаются дыхательныя и глотательныя движенія, младенецъ реа- 
гируетъ также на раздраженіе кожи. ІІри анемической формѣ, наруж- 
ные покровы блѣдны, мышцы вялы, младенецъ не реагируетъ на 
внѣшнія раздраженія, въ пуповинѣ пульсація не замѣчается, сердцебіе- 
ніе замедленно и невсегда правильно.

Предсказаніе въ огромномъ большинствѣ случаевъ благопріятно при 
апоплексической формѣ. Хотя встрѣчаются случаи осложненные внутри- 
черепными кровоизліяніями, когда, несмотря на энергическія попытки 
оживить младенца, онъ умираетъ. При анемичной формѣ, гораздо труд- 
нѣе возвратить къ жизни младенца. Иногда такіе дѣти, даже будучи 
оживлены, спустя нѣкоторое время, погибаютъ отъ спаденія легкихъ. 
P inard’y удалось изъ 50 асфиктичѳскихъ дѣтей оживить 44, изъ коихъ 
впрочемъ 19 вскорѣ умерли.

Ліьченіе. Прежде всего y новорожденныхъ, родившихся въ состоянііі 
мнимой смерти, слѣдуетъ удалить пальцемъ слизь нзо рта и зѣва; 
затѣмъ нужно ввести, при помощи пальца, эластическій катетеръ тол- 
щиною въ 5 mm. въ дыхательное горло и чрезъ него высасывать ртомъ, 
или малымъ баллономъ, находящуюся здѣсь и въ болыиихъ бронхахъ 
жидкость. Иногда уже послѣ этого плодъ дѣлаетъ поверхностные вздохи. 
Послѣ удаленія жидкости, попавшей въ дыхателыіые пути, слѣдуетъ 
немедленно перевязать и перерѣзать пуповину и не медля примѣнить 
искусственное дыханіе по способу Schultze, который намъ кажется 
наиболѣе удобнымъ и дѣйствительнымъ.
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Младенецъ захватывается обѣими руками за верхнюю часть груди 
по обѣ стороны шеи такимъ образомъ, чтобы большіе пальцы нахо- 
дились спереди, a осталыше на задней части груди. Держа такимъ 
образомъ новорожденнаго, врачъ нѣсколько разставляетъ ноги и начи- 
наетъ дѣлать движенія по извѣстнымъ правиламъ. Сперва младенедъ 
опускается книзу, затѣмъ врачъ дѣлаетъ полный размахъ снизу вверхъ 
и поднимаетъ младенца въ уро- 
вень или нѣсколько выше своей ̂ gg| ЩШ
головы, причемъ тѣло младенца щ
сгибается напередъ со сторопы і А /у ]  
живота, a головка обращается \ |  \
книзу. \ ]  I

При такомъ движеніи, которое / Г J
передано на приложенныхъ изо- | V ]
браженіяхъ, грудь младенца пас- ( V /
сивно расширяется и спадается, МЦ,
слѣдовательно втягиваетъ и вы- Фиг. 217 и 218.
гоняетъ воздухъ, при этомъ не- 
рѣдко выходитъ попавшая въ дыхательные пути жидкость. Физіологи- 
ческія изолѣдованія Kupffer’a показали, что при способѣ Schultze про- 
исходитъ наиболѣе значительный обмѣнъ воздуха въ легкихъ.

Когда появляются дыхательныя движе- 
иія, необходимо принять мѣры для возбуж- 
денія дѣятельности сердца. Съ этою цѣлью 
нужно новорожденнаго перенести въ теп- 
лую ванну i i  въ ней производить растира- 
ніе его членовъ, груди и спинки ідотка- 
ми. При тяжелыхъ формахъ асфиксіи, 
иногда оказываетъ хорошее дѣйствіе по- 
груженіе ребенка на нѣсколько секундъ 
въ горячую ванну 34—40°R. и затѣмъ об- 
ливаніе его груди, темени и спины струею 
холодной воды, что можно поочередно по- 
вторять нѣсколько разъ. He менѣе по- 
лезны подкожныя впрыскиванія эѳира въ 
количестнѣ ‘Д —*/, шприца.

Употребленіе прерывистаго тока на 
nu. phrenici i i  грудныя мышцы своевре- 
менно удается примѣнить только въ кли-
никѣ. Иногда приходится дѣлый_ часъ и Фиг. 219. Способъ оживденія пдода 
больше продолжать попытки ожив ленія мни- Лазаревича.
моумершаго плода. Въ тѣхъ случаяхъ, когда дыхательныя движенія 
послѣ неоднократнаго примѣненія способа Schultze, не появились, можно 
при с-уществующемъ сердцебіеніи испытать вдуваніе воздуха чрезъ
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введейный эластическій катетеръ съ правильными промежутками. Ког- 
да вышеописанныя средства оказываютъ надлежащее дѣйствіе, — по- 
рывистыя дыхательныя движенія самопроизвольно повторяются, появ- 
ляется дыханіе съ громкими хрипами, кожа краснѣетъ, члены теряютъ 
вЯлость и начинаютъ двигаться; младенецъ постепенно оживаетъ. 
Коль скоро дыханіе сдѣлалось правильнымъ, хрипы исчезли или стали 
менѣе рѣзки, младенецъ началъ сильно кричать, можно надѣяться на 
благополучный исходъ. Такихъ дѣтей слѣдуетъ держать тепло за- 
крытыми, класть на бокъ, часто переворачивать и по временамъ за- 
ставлять кричать.

Общепринятому способу Schultze въ значителънѣйшей стспсии уступаютъ бывшіе 
прежде въ ходу способы оживленія мнимоумершихъ Marschal-Hall’H и Silvester’a. 
Ири первомъ, съ цѣіью произвестп ритмическое расшироніѳ и спаденіе грудной 
клѣтки, быстро переворачиваютъ младенца, лежащаго на боку, на животпкъ и обратно- 
ІІо временалъ производятъ также сдавливаніе грудной клѣтки руками. ІІри второмъ 
способѣ стараются подражать дыхателыіымъ движеиіямъ, нрішоднимая и опуская руки 
и плѳчи младенда. Zuntz и Strassmann предпочтительно пршіѣпяютъ эти способы y 
слабыхъ недоношенныхъ дѣтей, y которыхъ грудная клѣтка обладаетъ еще малою 
эластичностью. Rosenthal при оживленіи новорождснпаго кладетъ его на спину и 
сйльно приподнимаетъ нижнія конечности къ животу, захвативъ ихъ вышѳ стопы, 
чтобы коіѣни пришлиеь къ груди, и посіѣдовало бы сгибаніо позвоночника. Это 
движеніѳ совершается ритмически. Dew примѣняетъ при ожпвленіи подобныя же 
движенія и одновременно съ ними производитъ приподнятіе головки п плечпковъ. 
Лазаревичъ, Rosenthal, Proohownik, Schräder и другіе прпбѣгаютъ къ подвѣшивашю 
асфиктическаго плода за ножки, при чемъ головка его ішконтся на колѣняхъ врача, 
и одновременно производится ритмически сдавлпваніе груднои клѣтки. Forest кіадетъ 
младенца на животикъ п, поддерживая головку, пронзводптъ надавливаніе на спинку 
плода. Latzko предпочитаетъ быстрыя ритмическія сжиманія грудной клѣтки, 150—200 
разъ въ минуту. Laborde совѣтуетъ захватить кончикъ языка асфиктнческало младенда 
и за него производить быстро потягішанія. Gillard и Touvenaint хвалятъ этотъ спо- 
собъ; напротивъ Pinard и болыпинство акушеровъ не впдятъ въ немъ особыхъ пре- 
имуществъ.

Въ послѣднее время Winter и Körber описали случаи, гдѣ ожпвленіе по способу 
Schultze сопровождалось кровоизліяніемъ въ полость жнвота, вслѣдствіе надрыва 
капсуды печени. Gebhard видѣлъ случай, гдѣ, вслѣдствіе разрыва плевры, послѣдовало 
кровоизліяніе въ грудную полость. Брядъ ли молсво поставнть эти пораженія въ 
прямую завиеимоеть отъ качаній тѣла плода. Тѣмъ не менѣе подобныя наблюденія 
указываютъ на необходимость соблюдать наддел;ащую осмотрителыюсть, при примѣ- 
неніи способа Schultze. Несмотря на увѣренія Schultze, Keilmann’a и Beutner’a, 
врядъ ли умѣстно прииѣнять этотъ способъ оживленія, при переломахъ ключицы и 
конечностей новорожденнаго. Слѣдуетъ при такихъ ослолшеніяхъ цредпочитать дру- 
гіе способы.

Ь) Асфиксія, развившаяся послѣ рожденія младенца.
Этіолоіія. ЬІаичащеэта форма асфиксіиобнаруживаетсяу недоношен- 

ныхъ дѣтей, слабыя мышцы и мягкіе реберные хрящи которыхъ служатъ 
препятствіемъ правйльному дыханію. Рѣже причивою появленія асфиксіи 
y появившагося на свѣтъ младенца бываетъ сильное сдавливаніе че- 
рёпа при родахъ. Въ исключительныхъ случаяхъ это состоявіе замѣ-
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чается y дѣтей, родившихся съ значительными уродствами или съ пато- 
логическими измѣненіями важнѣйшихъ органовъ,

Анатомическія измѣненія. Наичаще при вскрытіи дѣтей, умеріпихъ 
отъ этой болѣзни, находятъ епаденіе легочной ткани, atelectasis pul­
monum, иногда на значительномъ пространствѣ. На разрѣзѣ такая 
легочная ткань представляется плотною, хотя она легко раздувается 
воздухомъ чрезъ соотвѣтствующіе бронхи. Нерѣдко находятъ крово- 
изліянія въ мозговыхъ оболочкахъ или въ существѣ мозга, a также 
въ другихъ внутреннихъ органахъ.

Симптомы и теченіе. Доношенныя дѣти иногда вначалѣ дышатъ 
правильно, или же дыханіе ихъ съ самаго начала бываетъ поверхностно. 
Такой же характеръ дыханія наблюдается почти всегда y дѣтей, явив- 
шихся на свѣтъ преждевременно. Ихъ кожные покровы имѣютъ сипе- 
ватый цвѣтъ, конечности скоро становятся холодными, и температура 
тѣла падаетъ. При изслѣдованіи груди, хриповъ нигдѣ не слышно; но 
ниже лопатокъ въ области нижнихъ долей легкихъ замѣчается при- 
тупленіе. Дѣти пораженные асфиксіей бываютъ сонливы, кричатъ сла- 
бымъ голосомъ, не берутъ груди. Часто, не смотря на подаваемыя 
пособія, спячка усиливается и младенецъ умираетъ. Дѣти, прожившія 
нѣсколько дней, обыкновенно получаютъ рѣзкую желтушную окраску.

Ііредсказаніе наиболѣе благопріятно y недоношенныхъ дѣтей, кото- 
рые родились не ранѣе 9 мѣсяца.

Лѣченіе. Слѣдуетъ примѣнить наружное раздраженіе кожи различны- 
ми механическими средствами. Коль скоро дыханіе ухудшается, полезно 
дѣйствовать на младенца поперемѣнно холодною и теплою водой. 
Внутрь даютъ по нѣсколько капель вина или spirit, aether, suif. Умѣст- 
но также подкожное введеніе эѳира въ количествѣ І/ ,—Ѵа с. с. Такія 
дѣти нуждаются въ неусыпномъ попеченіи и внимательномъ уходѣ. 
Каждые 1 'Д —2 часа ихъ нужно кормить женскимъ молокомъ изъ ло- 
жечки. ГІри сонливости слѣдуетъ часто ихъ будить, переворачивать на 
другой бокъ и заставлять кричать.

Обыкновенно недоношенныхъ дѣтей держатъ въ мѣху или въпухо- 
вомъ одѣялѣ; въ клиникѣ ихъ помѣщаютъ въ особую ванау съ двой- 
ными стѣнками, la couveuse.

Г л ав а  2.
Болѣзни пупка y новорожденныхъ.

1. Изъязвленіе пупка, excoriatio, blennorrhoea umbilici, fungus umbilicalis.
Причины^ сшттомы и теченіе. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, преиму- 

щественно при дурномъ уходѣ за ребенкомъ и загрязненіи пупочной 
раны, оставшейся послѣ отпаденія пуповины, краснота и припухлость 
пуика достигаютъ значительной степени, пупочная рана увеличивается, 
гноевидное отдѣленіе усиливается. Въ болѣе тяжелыхъ случаяхъ пу-
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почная рана покрывается сѣроватымъ налетомъ. Въ большинствѣ слу- 
чаевъ, при надлежащемъ лѣченіи, такое осложненіе проходитъ. Часто 
краснота и припухлость исчезаютъ, но гнойное отдѣленіе изъ раны 
пупка продолжается. Болѣзнь протекаетъ безъ лихорадки.

Вслѣдствіе разрастанія грануляцій, на поверхности пупочной раны 
образуется небольшой, часто грибовидный, наростъ, fungus imbilicalis, 
скрытый между складокъ кожи пупка. Величина его наичище отъ го- 
рошины до вишни. Въ другихъ болѣе рѣдкихъ случаяхъ изъявленіе 
пупка можетъ вызывать заболѣваніе пупочныхъ сосудовъ, воспаленіе 
и даже гангрену пупка.

Лѣченіе. При развившемся изъязвленіи пупка, слѣдуетъ заботиться 
объ опрятномъ содержаніи пупочной раны. Наичаще назначается при- 
сыпка изъ смѣси acid, salicylici 1,0 et amyli tritici 5,0 M. f. pulv. Мож- 
HO примѣяить также перевязку 1 — 2%  воднымъ acid, salicyl. cum borace. 
растворомъ. Когда образовался пупочный грибокъ, наилучше его можно 
устранить повторными прижиганіями ляппсомъ.

2. Воспаленіе, рожа и гангрена пупка, erysipelas, phlegmone et gangraena 
umbilici.

Причины, симптомы u теченіе. Воспаленіе пупка имѣетъ всѣ свой- 
ства обыкновеннаго флегмонознаго процесса. Пупокъ и окружающія 
его части брюшного покрова представляются припухшими и покраснѣв- 
шими, почему область пупка значительно выпячивается. Ребенокъ без- 
покоенъ, имѣетъ 'лихорадку и не принимаетъ пищи. ІІижнія конечно- 
сти пригнуты къ животику, повидимому, всякое движеніе живота при- 
чиняетъ боль. Болѣзнь наичаще начинается на второй или третьей 
недѣлѣ жизни. Рѣдко она оканчивается раньше недѣли, часто тянется 
дольше, въ особенности когда воспалительная инфильтрація рѣзко вы- 
ражена и распространяется на большое пространство. Часто воспале- 
ніе пупка оканчивается разрѣшеніемъ, въ другихъ случаяхъ образуются 
одинъ или нѣсколько нарывовъ или развивается рожа. Рѣдко наблюдается 
осложненіе воспаленіемъ брюшины илн пораженіемъ пупочныхъ сосудовъ.

ІІереходъ въ омертвѣніе наблюдается при воспаленіи пупка пре- 
имущественно y слабыхъ, недоношенныхъ дѣтей. Въ такихъ случаяхъ 
края воспаленной раны пупка принимаютъ грязноватую окраску п рас- 
падаются, причиняя потерю ткани. Когда омертвѣніе занимаетъ не- 
большое пространство, рана можетъ очиститься н наступаетъ заживле- 
ніе. Если омертвѣніе распространяотся далеко или идетъ въ глубь, 
наступаетъ летальный исходъ, которому иногда предшествуетъ воспа- 
леніе брюшины, рѣже прободеніе кишекъ. Рожа y новорожденнаго пред- 
ставляетъ заболѣваніе, которое всегда оканчпвается смертью.

Лѣченіе. Сперва примѣняютъ такое же лѣченіе, какъ при изъязвле- 
ніи пупка. При переходѣ воспалительной инфильтраціи т, нагноеніе, 
назначаютъ припарки, затѣмъ дѣлаютъ разрѣзъ нарыва. Внутрь на- 
значаютъ вино и укрѣпляющія средства, которыя въ особенности
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умѣстны, коль скоро обнаруживается омертвѣніе ткани. Съ цѣлью 
остановить омертвѣніе слѣдуетъ пораженное гангреною мѣсто прижечь 
аппаратомъ Пакелена.

8. Пораженіе пупочныхъ сосудовъ, arteritis et phlebitis umbilicalis.
ІІричины. Артерін поражаются гораздо чаще, нежели вены; иногда 

всѣ пупочные сосуды заболѣваютъ одновременно.
Причиною болѣзни слѣдуетъ считать септическое зараженіе, кото- 

рое можетъ послѣдовать уже во время перевязки пуповины; чаще, од- 
нако, оно обнаруживается послѣ отпаденія пуповины. Какъ мы уже 
видѣли, пораженію пупочныхъ сосудовъ можетъ иногда предшество- 
вать изъязвленіе, воспаленіе или омертвѣніе пупка. Въ родилышхъ 
домахъ эта болѣзнь прежде наблюдалась какъ эпидемическая, нерѣдко 
одновременно съ септическими послѣродовыми заболѣваніями.

Анатомическія измѣненія. Сдѣлавъ разрѣзъ на трупѣ младенда чрезъ 
пупочную рану, можно видѣть какъ воспалительная инфильтрація отъ 
пупка переходитъ на околососудистую клѣтчатку, a отсюда передает- 
ся на стѣнки сосудовъ. При разрѣзѣ сосудовъ въ продольномъ на- 
правленіи изъ полости ихъ вытекаетъ гной, смѣшанный съ кровянымъ 
распадомъ. Поверхность внутренней оболочки сосудовъ представляется 
номутнѣвшею. Иногда сосуды значительно расширены и представля- 
ются при вскрытіи живота въ видѣ толстыхъ и плотныхъ снурковъ, 
Наиболѣе частымъ осложненіемъ является воспаленіе легкихъ. Нерѣд- 
ко обнаруживаются септическія пораженія другихъ важныхъ органовъ,— 
набуханіе селезенки, пораженіе печени, почекъ, воспаленіе брюшины 
и пр. Поверхность тѣла часто представляетъ желтушное окрашиваніе.

Симптомы и теченіе. Нерѣдко болѣзнь протекаетъ быстро, при 
явленіяхъ не вполнѣ ясно выраженныхъ. Ребенокъ со здоровымъ по- 
видимому пупкомъ становится безпокойнымъ, перестаетъ сосать грудь, 
y него развивается общая слабость, и вскорѣ наступаетъ смерть. Рѣ- 
же болѣзнь принимаетъ болѣе затяжной характеръ. Въ такихъ слу- 
чаяхъ часто бываетъ изъязвленіе или воспаленіе пупка. Обнаружива- 
ются признаки истощенія, высокая температура, слабость, постепенно 
развивается общая атрофія. Часто замѣчаются признаки, указываю- 
щіе на заболѣваніе легкихъ, a также обнаруживаются нерѣдко силь- 
ное вздутіе живота, дотрогиваніе до котораго причиняетъ боль. Наи- 
чаще воспаленіе пупочныхъ сосудовъ начинается на первой, рѣже на 
второй недѣлѣ жизни.

Распознаваніе затруднительно, такъ какъ точныхъ патогномониче- 
скихъ признаковъ болѣзни мы не знаемъ. Наичаще ее съ вѣроят- 
ностыо удается распознать при появленіи тяжелыхъ явленій y ребенка 
съ заболѣваніемъ пупка, рѣже путемъ исключенія.

Предсказаніе особенно неблагопріятно y дѣтей недошенныхъ и сла- 
быхъ. Только легкія степени заболѣванія, протекающія безъ осложне- 
ній, могутъ окончиться выздоровленіемъ.
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Лѣченіе. Въ виду крайней опасности поражевія пупочныхъ сосудовъ, 
важное значеніе имѣетъ строгое выполненіе правилъ обеззараживанія 
при уходѣ за новорожденными. Кливическія наблюденія локазиваютъ, 
что лохіи здоровыхъ родильницъ, перенесенныя на пупочную рану, 
могутъ вызвать иногда септическое заболѣніе младенца. Почему аку- 
шерка, явившись къ родильницѣ, должна сперва купать и убрать ре- 
бенка, a затѣмъ уже завяться туалетомъ матери.

При появленіи признаковъ, указывающихъ на. заболѣваніе пупоч- 
ныхъ сосудовъ, слѣдуетъ давать младенцу вино и хининъ. Назначеніе 
мѣстнихъ средствъ зависитъ отъ состоянія пупка.

4. Кровотеченія изъ пулка, omphalorrhagia.
Причины. Наичаще эти кровотеченія появляются изъ сосудовъ оу- 

повивы, рѣже изъ иуночной раны по отпаденіи пуповины. Въ первомъ 
случаѣ иричиною кровотеченія бываетъ недостаточно тщательная пе- 
ревязка пуповины акушеркою. Дѣти съ толстою пуіювиной, a также 
асфиктическіе и недоношенные младенцы, въ особенности расположены 
къ появленію кровотеченія изъ сосудовъ перевязанной пуповины.

Гораздо болѣе серьезныя причины, еще до сихъ поръ не вполнѣ 
выяененныя, лежатъ въ основѣ сильныхъ кровотеченій, появляющихся 
въ рѣдкихъ случаяхъ изъ пупочной раны, послѣ отпаденія пуповины. 
Въ настоящее время не подлежитъ сомнѣнію, что такія кровотеченія 
представляютъ одно изъ проявленій тяжелыхъ общихъ болѣзней, именно 
врожденнаго сифилиса, септическаго заболѣванія и т. наз. остраго жи- 
рового перерожденія младенда.

Симптомьг и теченіе. Кровотеченіе изъ пупочныхъ сосудовъ об- 
наруживается наичаще, спустя нѣсколько часовъ послѣ рожденія, го- 
раздо рѣже чрезъ нѣсколько дней. Наичаще крови вытекаетъ немно- 
го, но бываютъ случаи, гдѣ y новорожденнаго развивается анемія, и 
можетъ даже вослѣдовать смерть отъ потерп крови изъ сосудовъ дурно 

перевязанной пуіювины.
У здоровыхъ дѣтей послѣ отпаденія пуповины обыкновенно крово- 

теченія не бывастъ, иногда только оказываются на повязкѣ небольшія 
кровянистыя пятва. Напротивъ y дѣтей, пораженныхъ упомянутыми 
вышс тяжелыми заболѣваніями, иногда вскорѣ послѣ отпаденія пупо- 
вивы начинаетъ сочитьея изъ пупочной раны кровь; спустя нѣкоторое 
время, или даже съ самаго начала, кровь начинаетъ бѣжать струйкою. 
Вытекающая кровь плохо створаживается. Рѣдко такія дѣти имѣютъ 
здоровый видъ, часто они сонливы, ихъ кожа имѣетъ синеватую или 
желтушную окраску. Иногда одновремевно являются кровотеченія изъ 
желудка и кишекъ, или же на различныхъ мѣстахъ тѣла замѣчаются 
кровоподтеки. Болѣзнь продолжается обыкновенно нѣсколько дней, рѣ- 
же она затягивается на 1—2 недѣли. 83%  дѣтей погибаютъ; смерть 
наступаетъ при усиливаюиі,ейся общей анеміи, упадкѣ силъ и коматоз- 
номъ состояніи.
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Жѣченіе. Для избѣжанія послѣдователыюй потери крови изъ сосудовъ 
перевязанной пуповины, акушерка должна тщательно перевязывать пупо- 
вину и осмотрѣть ее спустя нѣсколько часовъ. При слишкомъ толстыхъ 
пуповинахъ надо дѣлать непремѣнно 2 одиночныхъ узла, затягивать ихъ 
потуже й затѣмъ уже вязать петлю, или второй глухой узелъ. Нѣкото- 
рые совѣтуютъ въ такихъ случаяхъ употреблять эластическій снурокъ.

Гораздо труднѣе справиться съ сильнымъ кровотеченіемъ, появлзь 
ющимся изъ пупочной раны. Въ большииствѣ такихъ случаевъ примѣняли 
растворъ хлористаго желѣза на ватѣ и давящую повязву на пупокъ. 
Другіе совѣтовали заливать кровоточащую язву жидкимъ гипсомъ, ко- 
торый, превращаясь въ твердую массу, можетъ оказывать давленіе иа 
кровоточащую поверхность. Наиболѣе дѣйствительнымъ средствомъ слѣ- 
дуетъ считать проведеніе длинныхъ булавокъ чрезъ пупокъ и стяги- 
ваніе послѣдняго шелковыми лигатурами ниже булавокъ.

Громадное значеніе д ія  предупрежденія различныхъ заболѣваній пупочной раны 
имѣстъ раціональная перевязка остатка пуповішы.

5 . Врожденная пупочная грыжа, hernia funiculi umbilicalis, omphalocele.
Этгологія. Въ раннемъ періодѣ утробной жизни плода въ исклю- 

чительныхъ случаяхъ происходитъ, вслѣдствіе недоразвитія, неполное 
заращеніе брюшныхъ покрововъ; при этомъ въ области пупка высту- 
паетъ изъ полости живота часть брюшныхъ внутренностей. Дѣти боль- 
шею частію раждаются преждевременно, иногда мертвыми, часто они 
представляютъ также различпыя другія уродства.

Анатомическія измѣненія. Опухоль, образуемая врожденною пу- 
почною грыжей, наичаще бываетъ величиною отъ волошскаго орѣха 
до апельсина, рѣдко больше. Пуповина переходитъ непосредственно въ 
опухоль, большею частью ближе къ основанію. Наружные покровы опу- 
холи состоятъ изъ водной оболочки и брюшины, между которыми рас- 
положены сосуды пуповины, и въ нѣкоторыхъ случаяхъ находится слой 
Вартоновой студени. Основаніе опухоли, образующее отверетіе грыже- 
вого мѣшка; окружено краемъ кожныхъ покрововъ, подъкоторыми рас- 
положены апоневрозы и мышцы живота. Содержимое грыжевого мѣшка 
наичаще составляютъ кишечныя петли, рѣже кромѣ нихъ находится 
здѣсь часть печени, желудка и другихъ внутренностей.

Симптомы и теченіе. ЬІаружная поверхность опухоли имѣетъ сѣро- 
ватый или темный двѣтъ; на ощупь опухоль болъшею частью мягка, 
рѣже она тверда при нахожденіи въ ней части печени. При безпокойствѣ 
и крикѣ младенца невсегда ощупываніе даетъ точные результаты. Пре- 
доставленная самой себѣ опухоль быстро измѣняется. Пуповина засы- 
хаетъ, покровы опухоли получаютъ землисто-сѣрую окраску, на 
границѣ кожныхъ покрововъ образуется красноватый желобокъ. Вод- 
ная оболочка отдѣляется, при обильномъ нагноеніи, если младенецъ 
остается въ живыхъ въ теченіе нѣсколькихъ дней. Только при неболь- 
шихъ опухоляхъ можетъ образоваться плотный рубедъ и послѣдовать
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самопроизвольно заживленіе раны. Обыкновенно же омертвѣніе распро- 
страняется на брюшныя внутренности, дѣти умираютъ отъ септическаго 
и-ли гнилостнаго зараженія, часто также отъ воспаленія брюшины.

Терапія. Выжидательное лѣченіе, состоящее въ перевязкѣ опухоли 
обеззараживающими растворамн и присыпки порошкомъ іодоформа, 
сопровождается дурными исходами; смертность дѣтей доходитъ до 80%  • 
Въ послѣднее время начали примѣнять чревосѣченіе, которое даетъ 
болѣе благопріятные результаты, если операція производится вскорѣ 
послѣ рожденія младенда. Наружные покровы живота и опухоли обез- 
зараживаются по обыкновеннымъ правиламъ; слѣдуетъ конечно y дѣтей 
избѣгать сулемы и карболовой кислоты, замѣняя ихъ спиртомъ и 
растворомъ салициловой и борной кислоты. Сдѣлавъ разрѣзъ на- 
ружныхъ покрововъ по срединѣ опухоли, ихъ отдѣляютъ ножомъ 
съ боковъ настолько, чтобы захватить на Ѵ4—Ѵ2 ст. кожи. Если 
оказываются сращенія, ихъ слѣдуетъ разъединить, послѣ чего уже 
легко удается произвести вправленіе внутренностей въ полость живота. 
Въ заключеніе брюшную рану сшиваютъ посредствомъ глубокихъ и по- 
верхностныхъ швовъ. Почти 75°/0 такихъ случаетъ оканчиваются бла- 
гополучно.

Прѳдложеніе O lshausen’a — ііроизводііть соедішеніе краевъ  грыжевого отвсрстія 
безъ вскрытія брюшшіы, врядъди возможно часто примѣнять на практикѣ, тѣмъ 
болѣе что, ггри собіюденіп строгой антисептики, особыхъ преимуіцествъ этотъ способъ 
операціп не имѣотъ. Въ с.опоставлеішыхъ недавно Маръянчикомъ 31 сдучаѣ чрево- 
сѣченія, при врожденной иуііочітой грыжѣ, только 8  разъ  наблюда.іся летальньш 
исходъ.

Глава  3.
Септическія заболѣванія новорожденныхъ.

Причины. Зараженіе патогенными микробами чрёзъ пупочную рану, 
рѣже чрезъ пуповину, въ большинствѣ случаевъ сперва ведетъ къ мѣст- 
нымъ заболѣваніямъ, которыя впослѣдствіи, какъ уже было изло- 
жено, являются источникомъ общаго зараженія организма младенца. 
Однако въ нѣкоторыхъ рѣдкихъ случаяхъ повидимому можетъ раз- 
виться общее заболѣваніе при отсутствіи мѣстныхъ осложненій, какъ 
это наблюдается въ исключительныхъ случаяхъ y родильницъ, при 
быстротечныхъ формахъ септицеміи.

Гораздо рѣже чѣмъ чрезъпупокъ, возможна инфекція другими путя- 
ми. Септическое зараженіе можетъ послѣдовать y младенца чрезъ 
легкія, чрезъ полость рта, чрезъ кишечный каналъ, съ кожныхъ 
покрововъ, при случайныхъ пораненіяхъ; оно можетъ также переда- 
ваться во время беременности и родовъ чрезъ загнившія околоплод- 
ныя воды и вѣроятно чрезъ пляценту.
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Симптомы и теченіе болѣзни. Припадки болѣзпи представляютъ 
болылое разнообразіе. Иногда болѣзнь протекаетъ быстро, при явле- 
ніяхъ разложенія крови. Въ другихъ случаяхъ она тянется медленно 
пѳдъ видомъ атрофіи, соп ровождаясь мозговыми припадками. Лихо- 
радочное состояніе смѣняется рѣзкимъ упадкомъ силъ. Наружные 
тіокровы часто представляютъ желтушное окрашиваніе, рѣже синевато- 
багровое, вслѣдствіе ціаноза. Иногда замѣчаются кровоподтеки на 
слизистыхъ оболочкахъ и подъ кожею. Въ другихъ случаяхъ появляется 
кровотеченіе изъ пупочной раны и слизистыхъ оболочекъ.

Съ нѣкоторымъ вѣроятіемъ къ острымъ септическимъ формамъ 
можно отнести заболѣваніе новорожденнаго, описанное Buhl’ емъ подъ 
именемъ остраго жирового перерожденія поворожденнаго. Эта болѣзнь 
встрѣчается рѣдко, протекаетъ безъ лихорадки, при адинамическихъ 
явленіяхъ и оканчивается смертью. При вскрытіи находили паренхи- 
матозное воспаленіе важнѣйшихъ органовъ тѣла младенца съ исходомъ 
въ жировое перерожденіе, a также кровоизліянія въ различныхъ орга- 
нахъ. Эти данныя напоминаютъ анатомическія измѣненія, находимыя 
при задушеніи.

На тѣхъ же основаніяхъ^ къ числу острыхъ септическихъ заболѣ- 
ваній новорожденнаго можно отнести болѣзнъ, описанную Винкелемъ въ 
1879 г., которая въ теченіе короткаго времени господствовала эпиде- 
мически въ Дрезденскомъ родильномъ домѣ. Она выражалась ціанозомъ, 
желтухою, гемоглобинуріей, сонливостью и быстрымъ упадкомъ силъ, 
при безлихорадочномъ теченіи. Болѣзнь начиналась на 4 день послѣ 
рожденія, средняя продолжительность ея не превышала 1Ѵ2 сутокъ. 
Смертность между заболѣвшими младенцами доходила до 83%- Моча 
больныхъ дѣтей вмѣла свѣтло-бурый цвѣтъ, въ ней находили гемогло- 
бинъ, a въ осадкѣ между прочимъ зернистые цилиндры и кровяные 
шарики. При вскрытіи оказывалось необыкновенно густая черная кровь 
въ венахъ; повсюду мелкія кровоизліянія и жировое перерожденіе 
важнѣйшихъ органовъ, преимущественно печени.

Уже съ меньшею вѣроятностью къ числу острыхъ септическихъ 
формъ можно отнести крайне рѣдко встрѣчающуюся melaena neonatorum, 
причины которой намъ совершонно неизвѣстны. Она обнаруживаетея 
наичаще уже въ первые дни жизни. У новорожденнаго появляется кро- 
вяная peoma и кровяныя испражненія па низг. Дѣти становягся без- 
покойными, стонутъ, вскорѣ развивается анемія и сильная слабость. 
Излившаяся кровь представляетъ неодинаковое окрашиваніе. Посте- 
пенно наружные покровы становятся холодными, пульсъ исчезаетъ, и 
спустя 1'—3 дня младенецъ погибаетъ.

Лѣченіе. Преобладающее значеніе, ири септическихъ заболѣваніяхъ, 
имѣетъ профилактика—употребленіе обезпложеннаго матеріала для пе- 
ревязки пупка, внимателыіый уходъ за ребонкомь, соблюденіе чистоты 
и опрятности, забота о чистомъ воздухѣ и о правильномъ питаніи но-
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ворождеинаго. Когда развилась одна изъ вышеописанныхъ острыхъ формъ, 
лѣчѳніе вообще обѣщаетъ мало успѣха. Оно состоитъ главнымъ обра- 
зомъ въ назначеніи внутрь возбуждающихъ и укрѣпляющихъ средствъ— 
коньяка, хорошаго вина и малыхъ дозъ хинина. ІІри лихорадочномъ 
состояніи, хорошее вліяніе оказываютъ общія тепловатыя занны. Когда 
зам ічается упадокъ силъ, надо обложить младенца бутылками съгорячею 
водою, сдѣлать довольно горячую ванну съ примѣсью spec, aromatici 
или горячія обвертыванія.

При испражненіи и рвотѣ кровью, наиболѣе цѣлесообразно давать 
внутрь по одной каплѣ liq. ferri sesquichlor. въ разбавленномъ водою 
бѣломъ винѣ,

Назначеніе мѣстныхъ средствъ зависитъ отъ локализаціи.и свойства 
заболѣванія.

ІІовидимому, сдѣдуетъ ечитать доказаннымъ цозможность передачи новорож- 
дсшюму септическаго заразкенія при посредствѣ модока матери, одержимой ро- 
дидьною горячкой. ІІодобные елучаи ирііводятъ Legry, Brindeau, Finkeistein  и др. 
W alzyncki объяснлетъ болѣзнь \Ѵіпске1 ’я заражеиіемъ организма новорожденнаго 
bact. coli comm. Другіе находили streptoc. pyog. P reuschen , Pom orski, L a n g e rh a n s , 
Schultze, Miiller и др. наблюдали кровавую рвоту y ііоворожденныхъ послѣ поврежде- 
нія головного мозга при родахъ. Тѣмъ не менѣе эта  болѣзнъ гораздо чаще бываетъ 
y дѣтей, доявившихся на свѣтъ послѣ легкихъ родовъ; Clivio ііолагаетъ, что она 
является вслѣдствіе отравледія токсинами оргаіш зма новорождеинаго. G artner пзъ 
кала и крови новорожденныхъ, одержи.чыхъ кровавою рвотой, культивировалъ осо- 
бенную подвижную палочку съ 6  бичами. По изслѣдованіямъ P reu sch en ’a , въ 45 слу- 
чаяхъ m elaena neo n at., 30 разъ  были найдены язвы въ желудкѣ и кишкахъ. B ehrend 
и B aginski въ нѣкоторыхъ елучаяхъ этой болѣзни находили сифнлисъ.

Г л ава  4.
Желтуха новорожденныхъ, icterus neonatorum.

Этіологія. У новорожденныхъ наблюдаются двѣ формы желтухи— 
симптоматическая и фщіолоіическая, которыя рѣзко разлйчаются 
между собою. ІІервая является однимъ изъ симптомовъ различныхъ 
.тяжелыхъ заболѣваній новорожденнаго,—при сифилисѣ, септическихъ 
ааболѣваяіяхъ, ,при облитераціи желчныхъ путей, при катаррѣ duodeni, 
при заболѣваніяхъ печени и пр. Во всѣхъ этихъ случаяхъ знач^ніе 
жѳлтухи зависитъ отъ свойства болѣзни, ее вызвавшей.

Соиершеяно иное значеніе имѣетъ физіолоіичестя желтуха. Она 
предст,авляетъ самостоятельное явленіе, которое обусловливается, по 
всей вѣроятности, всасываніемъ желчи волосными сосудами дечени, 
въ которую, послѣ перевязаи пуповины, поступаетъ меньшее коли- 
■чество крови. Къ появленію желтухи особенно расположены недоно- 
діенныя дѣти, a также младенцы, y которыхъ ждали долго съ пе- 
ревязкою пуповины.
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Анатомическія измѣненія показываютъ, что при самостоятельной 
формѣ желтухи, окрашиваются не только наружные покровы, но также 
всѣ внутренніе органы.

Симптомы и теченіе болѣзни. Самостоятельная форма желтухи 
развивается y 80%  всѣхъ иоворожденныхъ; она начинается наичаще 
со второго дия жизни и не всегда одинаково рѣзко бываетъ выражена; 
въ болѣе интенсивиыхъ случаяхъ окрашивается также соединительная 
оболочка глазъ. Желтушное окрашиваніе иногда держится только 3 дня, 
иногда больше недѣли.

Пульсъ вполяѣ нормаленъ, лнхорадки нѣтъ, обідее состояніе ново- 
рожденнаго не представляетъ никакихъ разстройствъ. Тѣ.мъ не менѣе 
такія дѣти представляютъ значительную убыль въ вѣсѣ. Въ мочѣ 
можно доказать присутствіе желчныхъ пигментовъ,

Предсказаніе вполнѣ благопріятяое.
Лѣченіе. Назначеніе лѣкарствъ излишие, слѣдуетъ обращать вни- 

маніе на питаніе и содержаніе младенца.

Г л а в а  5.
Другія случайныя заболѣванія новорожденныхъ.

1. Грудница y новорожденныхъ, mastitis neonatorum.
Причины. Наичащѳ грудница развиваетея y новорожденныхъ, при 

нерадіональномъ уходѣ. Повитухи и няньки иногда выдавливаютъ 
отдѣленіе изъ припухшихъ грудей младенца, или усердно втираютъ въ 
нихъ различныя мази. ІІри этомъ нерѣдко гіроисходитъ зараженіе па- 
тогѳнными микробами. Рѣже послѣдніе проникаютъ, при иныхъ условіяхъ, 
въ ткань железы.

Симптомы и теченге. Воспаленіе обнаруживается большею частью 
на второй недѣлѣ послѣ рожденія младенца. Появляется лихорадка, 
краснота кожи, плотная опухоль въ заболѣвшей груди, которая 
часто , постенешю размягчаясь, иереходитъ въ нарывъ. Послѣ 
истеченія обыкновенно скоро наступаетъ выздоровленіе. Рѣже крас- 
нота и припухлость распространяется за предѣлы грудной железы, 
воспаленіе принимаетъ болѣе опасний характеръ и сопровождается 
тяжелыми явленіями. Такое воспаленіе, paramastitis, иногда можетъ 
вызвать обіцее септическое заболѣваніе и окончиться смертельнымъ 
исходомъ.

Лѣченіе. Когда обнаруживается на первой недѣлѣ жизни ребенка 
прииуханіе грудей, ихъ слѣдуетъ покрывать обезпложенной ватою, или 
кускомъ марли, избѣгая употребленія мазей. При начавшемся воспа- 
леніи наиболѣе умѣстны согрѣвающіе компрессы изъ 2%  раствора 
ac. Ьогісі. Коль скоро обнаружится скопленіе гноя, нарывъ слѣ-
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дуетъ немедленно вскрыть разрѣзомъ по радіусу отъ соска къ пе- 
риферіи.

2. Воспаленіе глазъ, ophtha Imoblennorrhoea.
Этіолоііл. ІІричиною этой болѣзни служитъ занесеніе гонококковъ 

ІІейссера на соединительную оболочку глаза. Когда беременная жен- 
щина страдаетъ гонорройнымъ восналеніемъ влагалища, то зара- 
женіе глазъ младенда можетъ произойти уже во время родовъ. Въ 
другихъ случаяхъ зараженіе происходитъ послѣ рожденія на свѣтъ 
младенца отъ матери или же иередается сидѣлкою, которая можетъ 
перенести заразу также отъ другого ребенка, страдающаго воспале- 
ніемъ глазъ.

Симптомы и теченіе. Наичаще на второй день послѣ родовъ y но- 
ворожденнаго замѣчается краснота, припухлость вѣкъ и неболыиое 
гнойное отдѣленіе. Если на это не будетъ обращено должнаго вниманія, 
то въ слѣдующіе дни припухлость вѣкъ увеличивается до такой степе- 
ни, что ребенокъ не можетъ открыть глазъ. ГІри раздвиганіи вѣкъ, по- 
является гнойное отдѣленіе. Соединительная оболочка вѣкъ представ- 
ляется сильно покраснѣвшею, припухшею, образуетъ поперечныя склад- 
ки. При далыіѣйшемъ теченіи, поражается роговая оболочка, на которой 
появляются изъязвленія и помутнѣніе; иногда можетъ даже послѣдовать 
прободеніе, влекущее за собою неизлѣчимую слѣпоту.

Въ исключитольныхъ случаяхъ воспаленіе глазъ y новорожденпыхъ осложняется 
гоиоройнымъ пораженіемь полостгі рт а ,  которое обнаруживается иногда такжо какъ 
отдѣлыюе заболѣваніе, въ видѣ сперва бѣловатыхъ, потомъ жолтоватыхъ пятенъ на 
поверхиости язы ка, въ заднеи части нолости рта » иа десігахъ. Появляется 
отдѣленіѳ гноя и реактивпая краснота въ окружности иятенъ, начнная съ 3 дня 
болѣзни. Только при соблюденіи надлежащей ч и с т о ты  полооти рта, иоражеііныя мѣста 
постепенно локрываются эпителісмъ. Рѣлсе вмѣото пятенъ иоявляются нобольшіе 
пузырьки съ серозногношгымъ содержимымъ на слизистой оболочкѣ полости рта. Го- 
норойное поражѳніо полости рта ошюано въ нѳдавнее время H osinski’s ii. Отдѣль- 
ныя наблюденія сообщили также K äst и Leyden.

Предсказаніе. Когда правильное лѣченіе при гоноройномъ воепаленіи 
вѣкъ нримѣняется съ самаго начала болѣзни, обыкновенно наступаетъ 
полное излѣченіе. При переходѣ воспаленія на роговую оболочку воз- 
никаетъ опасность потерять зрѣніе.

Лѣченіе. Въ настоящее время во всѣхъ благоустроенныхъ родиль- 
ныхъ домахъ и акушерскихъ клиникахъ примѣкяется съ поразитель- 
нымъ успѣхомъ профилактическая мѣра, для предотвращенія этой 
болѣзни. Наиболѣе полезными оказались повторныя впрыскиванія во 
влагалище роженицы во вромя родовъ О,5°/00 раствора сулемы, a 
главнымъ образомъ введеніе на соединительную оболочку въ каждый 
глазъ дитяти no 1—2капли2°/0 воднаго раствора argent, nitrici^ no воз- 
можности вскорѣ послѣ рожденія младенца на свѣтъ.

Благодаря этимъ профилактическимъ мѣрамъ, въ настоящее время 
воспаленіе глазъ y новорожденныхъ въ родильныхъ заведеніяхъ сдѣла-
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лось крайне рѣдкою болѣзнью. Въ частной практикѣ бленнорейныя 
воспаленія глазъ встрѣчаются чаще.

ІІри первомъ ноявленіи признаковъ этой болѣзни на одномъ глазу, 
слѣдуетъ другой здоровый глазъ закрыть ватною повязкой. Въ боль- 
ной глазъ нужно пускать по каплямъ 2%  растворъ arg. nitrici и при- 
кладывать ледяные компрессы. Въ болѣе тяжелыхь случаяхъ, отвер- 
нувъ вѣки, должно производить разъ въ день смазываніе ихъ 5%  рас- 
творомъ argent, nitrici; иногда даже ихъ прижигаютъ lapid. mitigat. 
Когда воспаленіе перешло на роговую оболочку, слѣдуетъ примѣнять 
капли изъ % •/’# раствора atropini suif.

3. Молочница, soor.
Этіологія. Эта болѣзнь рѣдко появляется уже на первой недѣлѣ 

жизни дѣтей. Она происходитъ вслѣдствіе разращенія особаго грибка, 
saccliai'omyces albicans, въ полости рта, рѣже въ зѣвѣ, и только въ 
исключительныхъ случаяхъ, y дѣтей крайне истощенныхъ, въ пищепро- 
водѣ и желудкѣ. Грибныя нити гнѣздятся 
между клѣточками и на новерхности эгштелія.

Симптомы и теченіе. Въ полости рта, 
наичаще на языкѣ и за губами, a также 
возлѣ зѣва появляются бѣлыя пятнышки, 
похожія на крунинки творога. Такія пятна 
сидятъ на покраснѣвшей слизистой оболочкѣ.
Дѣти ощущаютъ боль при сосаніи и глота- 
ніи молока, сухость и жжеяіе во рту. Не- 
рѣдко при появленіи молочницы обнаружи- 
ваются упорные поносы, зависящіе отъ не- 
раціональнаго кормленія младенда.

Лѣченіе. У дѣтей съ удовлетворительнымъ питаніемъ болѣзнь легко 
проходитъ чрезъ нѣсколько дней, при употребленіи 5°/0 раствора 
boracis depur. въ сиропѣ, который дается дѣтямъ но 1/ 2 чайной ложкѣ 
2 раза въ день. Въ упорныхъ случаяхъ нужно смазывать пораженныя 
мѣста 2°/0 раствороімъ argent, nitrici.

4. Тоническія судорги, trismus et tetanus.
Этіологія. ІТричиною болѣзни является зараженіе пупочной раны 

особою палочкой, bacillus Nicolaier’a, что въ исключительныхъ случа- 
яхъ  наблюдается послѣ отпаденія пупка, вслѣдствіе грязнаго и неряш- 
ливаго содержанія младенца.

Симптомы и теченіе. Ребенокъ становится безпокоенъ, y него 
замѣчается дрожаніе нижней челюсти, вслѣдъ за которымъ является 
сильное сжатіе челюстей. Жевательныя мышцы представляются сильно 
напряженными, губы плотно сжаты, и открываніе рта оказывается невоз- 
можнымъ. Вскорѣ появляются приступы общихъ тоническихъ судорогъ, 
opistotonus. Припадки, чередующіеся паузами, слѣдуютъ одинъ за другимъ, 
ii  младенецъ почти всегда погибаетъ отъ задушенія и л и  истощенія.

40
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Лѣченіе. Необходимо поддерживать силы ребенка, вводя пищу при 
помощи зонда или питательныхъ клистировъ. Такимъ же путемъ можно 
вводить лѣкарства, изъ коихъ наичаще назначаютъ kali bromat. no
0,05, и chlor, hydrat. no 0 ,08  pro dosi., можно испытать также вды- 
ханіе хлороформа.

5. Оплотнѣніе подкожной клѣтчатки, sclerema neonatorum.
- Этіолоіія. Причины болѣзни въ точности неизвѣстны. Весьма 
вѣроятно, что развитіе ея зависитъ отъ физическихъ и химическихъ 
особенностей подкожнаго жира y слабыхъ дѣтей.

Симптомы и теченіе. Болѣзнь наблюдается y слабыхъ истощен- 
ныхъ дѣтей, наичаще y недоношенныхъ. Она обнаруживается обыкновен- 
но появленіемъ плотной отечной опухоли на ступняхъ и голеняхъ, 
откуда припухлость подымается кверху и переходитъ на бедра и 
туловище. При этомъ температура постепенно падаетъ, развивается 
ціанозъ, пульсъ слабѣетъ, дыханіе дѣлается поверхностнымъ, отдѣ- 
леніе мочи прекращается, лицо какъ бы сжимается, и младенецъ 
умираетъ.

Лѣченге. При появленіи первыхъ признаковъ болѣзни, слѣдуетъ 
держать тепло ребенка, назначить горячія ароматическія ванны, мас- 
сажъ, a внутрь давать разведенный коньякъ или крѣпкое вино.

Г л а в а  6.
Поврежденія младенца при родахъ. Статистика смертности ново- 

рожденныхъ,

Поврежденія младенца при родахъ.
Во время беременности поврежденіе утробнаго плода происходитъ 

только въ исключительныхъ случаяхъ, большею частію совмѣстно съ 
поврешденіями живота и матки беременной. Однако бывали случаи, 
когда при незначительныхъ сравнительно слѣдахъ отъ ушибовъ брюш- 
ныхъ стѣнокъ матери, находили переломы конечностей, ушибы, болѣе 
или менѣе глубокія раны на поверхности тѣла и разрывы внутренностей 
плода, послѣдствіемъ которыхъ была смерть утробнаго младенца. Гораздо 
чаще и въ болѣе разнообразной формѣ встрЬчаются поврежденія во 
время родовъ. Въ болыішнствѣ случаевъ ихъ находятъ на головкѣ, 
рѣже на конечностяхъ и на туловищѣ плода.

1. Поврежденія на іоловкѣ плода.
Этіологія. Узкій тазъ, большая величина головки плода, непра- 

вильныя предлежанія, a также ненормальныя, въ особенности сильныя 
и продолжительныя родовыя сокращенія матки и брюшного пресса, мо- 
гутъ. причинить различныя поврежденія на головкѣ плода. Однако наи-
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болѣе тяжелыя поранѳнія происходятъ при акушерскихъ родораярѣша- 
ющихъ операціяхъ, наичаще при наложеніи щипдовъ и ручномъ извле- 
ченіи плода.

Симптомы и теченіе. Наичаще на головкѣ новорожденнаго нахо- 
дятъ ссадины и различной величины кровоподтеки, въ другихъ слу- 
чаяхъ различной величины и формы ушибы, на мѣстѣ которыхъ иногда 
происходитъ омертвеніе покрововъ головки. При прохожденіи головки 
чрезъ узкій тазъ , въ особенности нлоскій, на ней остаются характер- 
ные слѣды, въ видѣ баіровой полосы, или углубленія, находящагося на 
темянной кости и переходящаго иногда на височную область и даже 
на щеку. Эта полоса, иногда двойная, находится всегда ва половинѣ 
головки, обращенной кзади, и происходитъ вслѣдствіе надавливанія 
рѣзко выступающаго мыса во входѣ таза. Менѣе характерны слѣды 
надавливанія при общесъуженномъ тазѣ, при которомъ во время родовъ 
происходитъ на головку давленіе со всѣхъ сторонъ.

Довольно рѣдко, въ 0 ,5 %  всѣхъ родовъ, встрѣчается на череть 
кровеизліяніе подъ надкостницею, извѣстное подъ имемемъ cephalhae- 
matoma. Оно представляетъ выдающуюся опухоль величиною нѣсколько 
болѣе серебрянаго рубля, окруженную плотнымъ валикомъ, образовав- 
шимся вслѣдствіе воспаленія ткани надкостяицы. Излившаяся кровь долгое 
время остается жидкой, что даеть ощущеніе зыбленія. Опухоль не 
переходитъ чрезъ костный шовъ; наичаіцс она сидитъ на одной, рѣдко 
на обѣихъ темянныхъ костяхъ, и только въ исключительныхъ слу- 
чаяхъ находится на другихъ мѣстахъ черепа. Наружные покровы надъ 
нею остаются неизмѣненными. Cephalhaematoma наичаще замѣчается y 
первораждающихъ, иногда иослѣ нормальныхъ родовъ. ІІричиною ея 
возникновенія слѣдуетъ считать отслойку надкостницы, вслѣдствіе на- 
сильственнаго сгибанія теменной кости во время прохожденія головки 
чрезъ каналъ таза; нри этомъ иногда происходятъ небольшіе пере- 
ломы и кровеизліяніе въ полость черепа подъ мѣстомъ опухоли. ІІаи- 
большей величины опухоль достигаетъ въ концѣ 2 недѣли. Всасываніе 
излившейся крови происходитъ медленно; предоставленная естественному 
теченію опухоль исчезаетъ только чрезъ 10—15 недѣль. Обыкновенно 
она протекаетъ безъ лихорадіш, и всѣ отправленія младенда совершаются 
правильно. Появившееся недомоганіе и мозговые симптомы указываютъ 
на осложневіе cephalhaematoma кровеизліяніемъ внутрь черепа. Иног- 
да въ опухоли начинается нагноеніе и образуется нарывъ. Описаны 
даже случаи флегмонознаго воспаленія покрововъ головы и развитіе 
каріознаго процесса въ обнаженной кости.

Кровяная опухоль головки легко отличается отъ отечной опухоли, 
caput succedaneum, которая развивается уже во время родовъ въ видѣ 
разлитой опухоли, исчезаюіцей чрезъ 1 — 2 дня. Мозговая грыжа обык- 
новенно находится на мѣстѣ шва или родничка, пульсируетъ и уве- 
личивается при крикѣ младенца, иногда она даже вправляется; почему

40*

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  6 2 8  —

ее не легко смѣшать съ кровяною опухолыо головы. То же самое можно 
оказать о сосудистой опухоли, которая отличается синевато-багровымъ 
окрашиваніемъ своихъ покрововъ.

Поврежденія костей черепа представляются въ видѣ ілубокихъ ложко- 
образпыхь и болѣе. поверхностныхъ уілубленій, имѣющихъ форму же- 
лоба, на тѣхъ жо мѣстахъ, гдѣ находятся на кожныхъ покровахъ 
ушибы вслѣдствіе давленія мыса, слѣдовательно на теменной и височ- 
ной костяхъ, сравнительно рѣдко на лбу. Болѣе глубокія вдавленія кости 
обыкновенно сопровождаются образованіемъ въ кости трещинъ и надло- 
мовъвъ ея наружномъ листкѣ. Притрудныхъ извлеченіяхъ щипцами, вер- 
хушки этого инструментаикрая ложекъ, въ ос-обенности при неправиль- 
номъ захватываніи головки, иногда причиняютъ глубокія вдавленія на 
черепѣ, рѣже переломы костей и даже разрывы швовъ. Одно изъ наиболѣе 
тяжелыхъ поврежденій, именно отрывъ partes condyloideae отъ верхней 
части затылочной кости, происходитъ наичаще при трудномъ извлече- 
ніи. ыладенца руками, рѣже при наложеніп щипцовъ на предлежащую 
головку. Поврежденія личика встрѣчаются сравніітельно нечасто. 
Иногда верхушка ложки щипцовъ оставляетъ значительное вдавленіе 
въ глазной области, крайне рѣдко повреждается глазъ. При ручномъ 
извлеченіи, по способу Liachapelle, возможны также небольшіе надрывы 
на углахъ рта, ушибы языка и даже переломъ нижней челюсти.

Предсказаніе. Небольшія поврежденія черепа, въ особенности на те- 
менной и лобной костяхъ, часто не влекутъ опасныхъ послѣдствій для 
здоровья и жизни іілода, хотя слѣды поврежденія остаются иногда на 
всю жизнь. Нерѣдко поврежденія черепныхъ костей, въ особенности въ 
области швовъ, осложняются значительнымъ кровеизліяніемъ въ полость 
черепа, послѣдотвіемъ котораго является смерть плода.

Кровеизліянія въ ткань мозга встрѣчаются нерѣдко; въ особенности 
неблагопріятны экстравазаты на основаніи мозга, влекущіе за собою 
параличи  nn. oculomotorii, trochlearis,’ abducens іі въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ n. facialis. Параличи послѣдняго зависятъ обыкновенно 
отъ придавливанія верхушкою ложки іципцовъ области for. stylomas- 
toidei, находящейся ниже ушной раковины. Послѣдствіемъ бываетъ 
неподвижность мышцъ соотвѣтствующей половины лица и параличъ 
вѣкъ, почему глазъ остается открытымъ. Коль скоро отрываются par­
tes condyloid, отъ затылочной кости, младенецъ моментально умираетъ 
отъ раздавливанія продолговатаго мозга или отъ кровеизліянія въ его 
окружность.

Терапія. Кровяная опухоль, предоставленная самой себѣ, почти всегда 
разсасывается крайне медленно. Этотъ процессъ можно значительно 
сократить, если произвести высасываніе крови изъ опухоли приборомъ 
Dieulefois и затѣмъ положить давящую повязку. Только при переходѣ 
опухоли въ нагноеніе нужно дѣлать разрѣзъ.

Значительныя вдавленія костей черепа и нереломы большею частыо
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не требуютъ особеннаго лѣченія. Однако описаны случаи, гдѣ необхо- 
димо было приподнять иногда обломки кости. Параличи n. facialis y 
новорожденныхъ обыкновенно проходятъ самопроизвольно чрезъ нѣ- 
сколько дней; рѣдко приходитея прибѣгать къ примѣненію прерыви- 
стаго тока.

2. Поврежденія конечностей и туловтца.
Этіолоіія. Различяаго рода поврѳжденія на туловищѣ и конечно- 

стяхъ, закрайне рѣдкимн исключеніями, ироисходятъ почти всегда вслѣд- 
ствіе примѣненія различныхъ акушерскихъ операцій и пособій при ро- 
дахъ; наичаще такія поврежденія замѣчаются послѣ извлеченія плода 
за плечики, за ножки или за ягодиды, рѣже при операціи поворота 
на ножки.

Симптомы и теченіе. He особенно рѣдко встрѣчается треломъ к.гю- 
чицы, преимущественно на границѣ средней и яаружной трети кости, 
гораздо рѣже возлѣ внутренняго эпифиза. Ближайшею причиною является 
непосредственное очень сильное надавливаніе на ллечики, при извлече- 
ніи послѣдующей головки. Гораздо чаще это поврежденіе происходитъ, 
при освобожденіи ручекъ младенца, когда акушеръ рукою, введенною 
въ родовой каналъ, лричиняетъ значительное насиліе на плечики или 
когда захваченная ручка не слѣдуетъ снльному влеченію книзу.

Переломъ плечевой кости происходитъ также почти исключительно 
при освобожденіи ручекъ, когда пальцы акушера производятъ сильное 
надавливаніе вмѣсто локтя на плечевую кость по срединѣ ея. Какъ 
извѣстно, плечевая кость y дѣтей легко ломается. При переломахъ 
ключицы и плечевой кости обнаруживаются y новорожденнаго обычные 
симптомы этихъ поврежденій.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ встрѣчается очень тяжелое и сравни- 
тельно мало извѣстное поврежденіе, —разъединеніе верхняго тифиза пле- 
чевой кости, заключающагося въ сочленовной сумкѣ, отъ діафиза. 
Это случается при извлеченіи младенда за плечики, когда подъ заднее 
илечо подводятъ палецъ крючкомъ и производятъ сильное влеченіе. 
Сила въ такихъ случаяхъ дѣйствуеть на головку плеча и отрываетъ 
ее отъ діафиза кости. Такое же поврежденіе возможно, при силыюмъ 
вращателыюмъ движоніи плечевой кости младенца, напр. при освобож- 
деніи ручекъ чрезъ спинку младенда. Характердымъ нриздакомъ этого 
лерелома является неподвижность поврелсдепной руки, вралі,еніе пле- 
чевой кости квнутри, a также гиперпронація предплечья и ручки.

При внимательномъ изслѣдованіи, можно замѣтить, что продольная 
ось длечевой кости уклоняется отъ своего правильдаго далравлевія, 
верхній конедъ діафиза смѣщенъ въ подкрыльцовую ямку, или кза- 
ди за cavitas glynoidea. Илогда можно также ощущать креплтацію на 
обломкахъ кости. Ниже крючковиднаго отростка лопатки углублевія 
не замѣчается. Смѣщенный верхній конецъ діафиза плечевой кости 
производитъ надавливавіе яа вервы плеча, послѣдствіемъ чего являются
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параличи irim, deltoid., infraspinat., bieep. brach, и brachial, an t., ko- 
торые остаются навсегда, a также на всю жизнь утрачивается движе- 
ніе въ шіечевомъ суставѣ; такъ какъ концы перелома никогда тѣсно 
и правильно не прилегаютъ одинъ къ другому, и кромѣ того плечевая 
кость сократившимися mm. latissim. dorsi et teres major, остается по- 
вернутою квнутри. Часто описываемые параличи верхней конечности 
Erb’a, не поддающіеся лѣченію y дѣтей, вѣроятно также возникаютъ 
вслѣдствіе отслоенія верхняго epiphysis humeri. Въ исключительныхъ 
случаяхъ наблюдали y новорожденныхъ переломы лопатки и отрываніе 
proc. acromion.

H a нижнихъ конечностяхъ ссадины и  кровеподтеки встрѣчаются 
не рѣдко при поворотахъ и извлеченіяхъ плода, напротивъ, поврежде- 
нія костей принадлежатъ къ явленіямъ исключительнымъ. ІІри неумѣ- 
лыхъ и невнимательныхъ пріемахъ, когда при извлеченіи за ножки 
допускаютъ вращательныя движенія, или насильственное разгиба- 
ніе иижнихъ конечностей, происходятъ переломы, вслѣдствіе разъедине- 
нія верхняіо или нижняіо эпифизовъ костей голени 'отъ дгафиза, 
рѣже отслойка иижняго эпифиза бедреной кости. При этомъ нога 
пріобрѣтаетъ необычайную подвижность, и ея пальцы иногда смотрятъ 
совершенно кзади. При извлеченіи младенца пальцами или крючкомъ 
за  паховой сгибъ, возможны переломы вь верхней части бедра въ тѣхъ 
случаяхъ, когда палецъ, и въ особенности инструментъ, соскальзываетъ 
и опускается по передней поверхности бедра, причиішя сильное на- 
давливаніе на протяженіи бедренной кости. Въ противоположность 
плечу, отрываніе верхняго эпифиза бедра отъ діафиза никогда не про- 
исходитъ, вслѣдствіе ихъ чрезвычайно плотнаго соединенія и скрѣпленія. 
Въ исключительныхъ случаяхъ были наблюдаемы вывихи бедренной ю- 
ловки y новорожденныхъ.

Параличи въ иижнихъ конечностяхъ развиваются только при по- 
врежденіи позвоночника; въ исключительныхъ случаяхъ они бываютъ 
центральнаго происхожденія, вслѣдствіе кровеизліянія въ полость че- 
репа при трудныхъ родахъ.

На т,уловигцѣ, ісромѣ незначительныхъ ссадинъ, рѣдко замѣчаются 
поврежденія. Наичаще они бываютъ на шеѣ и происходятъ обыкно- 
венно, при извлеченіи послѣдующей или предлежащей головки ручными 
пріемами. Непосредственное надавливаніе пальцами на mm. sterno-cleido- 
mastoideus, cucullaris, scaleni и влеченіе, производимое съ значитель- 
ною силой, причиняютъ разрывы сосудовъ и кровоизліяніе въ мышцахъ 
шеи и возлѣ нихъ. М. sterno-cleido-mastoideus претерпѣваетъ иногда 
растяженіе отъ вращенія предлежащей головки плода, при прохожденіи 
ея чрезъ тазовой каналъ, когда плечики остаются на мѣстѣ. Тоже са- 
мое лроисходитъ при послѣдующей головкѣ, когда послѣдняя, при 
вращеніи плечиковъ, не слѣдуетъ за этимъ движеніемъ. При такихъ 
условіяхъ происходитъ кровеизліяніе или раненіе въ существѣ этихъ
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мышцъ. Послѣдствіемъ этого бываетъ такъ называемая caput obstipum, 
искривленіе шеи, которое чрезъ 1— 3 мѣс. въ большинствѣ случаевъ 
проходитъ безслѣдно, хотя далеко не всегда; иногда эта ненормаль- 
ность остается не всю жизнь. При болѣе значителышхъ гематомахъ 
на шеѣ, иногда поражается pl.brachialis, и развиваются параличи одной 
изъ верхнихъ конечностей.

При значительномъ насиліи во время извлеченія головки, иногда проие- 
ходитъ переломъ или вѣрнѣе разрывъ одного или 2 позвонковъ, большею 
частію на шеѣ. При этомъ отрывается обыкновенно всрхній или ниж- 
ніи эпифизъ позвонка съ поперечными отростками, дуга же остается 
въ соединеніи съ тѣломъ. Подобное поврежденіе смертельно. Даже и 
безъ перелома позвонковъ не рѣдко находили y дѣтей, погибшихъ 
послѣ энергическихъ попытокъ извлеченія, кровоизліянія въ спинномъ 
мозгу. Въ рѣдкихъ случаяхъ при чрезмѣрныхъ усиліяхъ, употребленныхъ 
для извлеченія младенца, находятъ поврежденіе въ synch, sacroiliaca. 
Крайне рѣдко также, послѣ тяжелыхъ поворотовъ и извлеченій, нахо- 
дили кровоизвліяніе въ полость брюшины, вслѣдствіе разрыва капсулы 
печени или селезенки, a также въ ірудной клѣткѣ, при пораненіи меж- 
реберной артеріи или вены.

Разрывъ пуповины происходитъ въ исключительныхъ случаяхъ въ 
утробѣ матери обыкновснно же no выходѣ плода наружу. Въ первомъ 
случаѣ причиною бываетъ короткость пуповины или ins. velamentosa. 
Когда разрываются только сосуды въ пуповинѣ, то образуется болѣе 
или менѣе обширная haematoma. Утробный разрывъ пуповины есть 
крайне опасное для младенда осложненіе, отъ котораго онъ обыкно- 
венно погибаетъ. Послѣ выхожденія младенца наружу, разрывъ пупо- 
вины можетъ послѣдовать при крайне быстромъ рожденіи плода, особенно 
при стояніи роженицы, a также при тазовомъ положеніи, когда пупо- 
вина располагается между ногъ младенца. Обыкновенно она отрывается 
ближе къ пупку.

Предсказаніе. Терапія. При переломахъ ключицы и плечевой кости, 
вполнѣ достаточна обыісновенная аовязка изъ марлевыхъ бинтовъ. У 
дѣтей скоро образуется толстый callus, ири посредствѣ котораго про- 
исходитъ сращеніе концовъ перелома костей; и ребенокъ впослѣдствіи 
вполнѣ владѣетъ этою рукою. Гораздо болѣе неблагопріятно положеніе 
новорожденнаго, y котораго произошло вышеописанное разъединеніе 
верхняго эпифиза отъ діафиза плеча. Въ подобныхъ случаяхъ даже на- 
ложенная по всѣмъ правиламъ повязка не въ состояніи вполнѣ устра- 
нить послѣдствія увѣчья и обезпечить полное владѣніе рукою. Совѣ- 
туютъ руку, въ состояніи супонаціи; привязать къ туловищу, поло- 
живъ между ними достаточный слой ваты или марли. Helfrich предла- 
гаетъ соединить концы перелома костнымъ швомъ, чтобы возстановить 
вполнѣ правильное отношеніе между головкою и діафизомъ перелом- 
леннаго плеча.
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Переломъ голени лѣчится посредствомъ желоба или неподвижной 
повязки. Что касаетея переломовъ бедра, то при нихъ необходимо 
вытяженіѳ конечности, которое Credé совѣтуетъ замѣнить сильнымъ 
пригнутіемъ бедра къ тѣлу плода, удерживая переломленную конеч- 
ность простою повязкою, идущею подъ колѣно и на шею плода. Caput 
obstip. требуетъ примѣненія прерывистаго тока, если чрезъ 1—2 мѣ- 
сяца оно самопроизвольно не проходнтъ.

Поврежденія утробнаго плода, при значительныхъ ушибахъ живота матери, впол- 
нѣ возможны. B ayert описываетъ перѳломы и ушибы утробнаго плода и поврежденія 
дѣтскаго мѣста. P a u l, при сильномъ ушибѣ ж ивота беременной, наблюдалъ даже р аз- 
рывъ брюшныхъ покрововъ утробнаго младенца съ выпаденіемъ брюшныхъ внутрен- 
ностей. Ири т . наз. врожденномъ рахитѣ перелолы обнаруживаются въ значитель- 
номъ числѣ. Недавно Herzfeld оішсалъ подръбно подобный случай. Ири этой болѣзпи 
переломы происходятъ единственно вслѣдствіе маточныхъ сокращеній.

He только легкія, даже тяжелыя поврежденія череиа могутъ происходить 
при родахъ, окончившихся еилами природы, что имѣетъ немаловажное значеніе въ 
судебно-медицинскомъ отношеніи. Вдавленія на череш ш хъ костяхъ, по замѣчанію 
H olzhausen’a  происходятъ только y живыхъ дѣтей. ІІо изслѣдованіямъ R ichardier,. 
кровоизліянія въ мозгъ часто причиняютъ смерть плода.

ІІереломы бедра, по изслѣдовавіямъ B ludau, пзъ 9 случаевъ 5 разъ  произошли 
при поворотѣ на ножки. Только въ исключительныхъ случаяхъ, какъ наблюдалъ 
V anesek, они возникаютъ самопроизвольно. ІІослѣ операціи поворота, G essner на- 
блюдалъ также отдѣленіе эпифиза плечевой кости отъ діафиза.

ІІараличи нанчаще встрѣчаю тся въ облаети n . facialis , большею частію  послѣ 
наложенія щипцовъ, но бываетъ также при самопроизвольныхъ родахъ, какъ это 
наблюдали Goyl, Schultze и другіе. Edgew orth, L askin , Glorieux и др. наблюдали 
послѣ щипцовъ параличи n. facialis даже съ обѣихъ сторонъ. 21 случай описанныхъ 
параличей верхней конечности, судя по этіологіи и симптомамъ, произошлп, по 
крайвей мѣрѣ нѣкоторыя, вслѣдствіе отдѣленія верхняго эпифиза плечевой кости. 
Х отя, съ другой стороны, нельзя отрицать возможности происхожденія паралича 
верхней конечности отъ сильнаго надавіиван ія на р і .  b rach ia lis , какъ это допуска- 
ютъ W alton , Budin и др.

ІІо изслѣдованіямъ P ineus и P a rv in ’a, haem atom a et m yositis m. sterno-cleido- 
m astoidei могутъ яроисходить отъ надавливаиія на мьшцу верхушкою щішцовъ, 
M ikulicz считаетъ причиною caput obstipum  исключительно воспаленіе, m yositis, 
развившееся вслѣдствіе надрыва мышцы; haem atom a имѣетъ второстепенное значеніе. 
K öster полагаетъ, что так ая  ненормальность можетъ образоваться еще въ утробѣ 
матери. K rukenberg видѣлъ это поврежденіе въ одномъ случаѣ при переднетеменномъ 
предлежаніи.

Stefan нашелъ, что поврежденіе глаза младенца происходитъ наичаще при нало- 
жеиіи щиіщовъ, рѣдко при извлеченіи; послѣдствіемъ поврежденія нерѣдко является 
слѣпота. Къ числу рѣдкихъ пораженій надо отнести оторваиіе головки, при извлече- 
ніи туловища, опнсанное A yers’oj№, и др., поврежденіе грудной плевы, которое на- 
блюдалъ H iebaum  и промежности плода, упоминаемое Saw itzky’sib.

ІІо опытамъ S am are ’a , луиовина разры вается при быстромъ дѣйствіи тяжести 
въ 1 — 2 kgm . Она можетъ разорваться не только при родахъ въ стоячемъ положе- 
ніи, но даже при родоразрѣшеніи на сиинѣ. Koch описалъ 6 сяучаевъ крайне бы- 
стрыхъ родовъ, при которыхъ произошло такое поврежденіе пуповины.

Смертность новорожденныхъ въ первые дни жизни.
По изслѣдованіямъ проф. F. АѴіпскеГя, въ первые 10 дней послѣ
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родовъ остается въ живыхъ около 90%  дѣтей, изъ нихъ около 2,9%  
умираютъ во время беременности, 5%  во время родовъ и вслѣдствіе 
родовъ, i i  2 , 2 %  отъ различныхъ болѣзней въ первые дни внѣутробной 
жизни младенда.

НОВѢЙШАЯ ЛИТЕРАТУРА.
1. Общая этіологія, профилактика и статиетика послѣродовыхъ

заболѣваній.
Ahlfeld. W elche F ak to ren  sind bei der D esinfection der Hände zu berücksichtigen 

Mon. f. Geb. u. Gyn. 1 .—Ahlfeld. B eiträge zur Lehre vom R esorptionsfieber in der 
Geburt und im W ochenbette und von der Selbstinfection. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 27.— 
Brieger. Ueber bacteriologische U ntersuchungen bei einigen Fällen  von P uerperalfieber. 
1888.— B urckhardt. U eber den E influss des V erlauf des W ochenbettes. A rch. f. Gyn. 
45 .—B raxton H icks. F u rth e r contribution to the clinical knowledge of puerperal dise­
ases. T r. obst. soc. L ond. 1 8 9 4 .—Budin. Des rapports de l ’u térus avec l ’intestin  au  
point de vue c lm ique.A rch. de toc. 1895.— Bumm. U eber die Aufgaben w eiterer F o r­
schungen au f dem Gebiete des puerperalen  W undinfektion. Arch. f. Gyn. 34.— Czemet- 
schka. Z ur K entniss der Pathologenese  der puerperalen  Infektion. P r. med. W . 1895.— 
D um ont. Pseudoinfection puerpérale. Arch, de toc. 1894.— D oleris. Inflam m ation puer­
p é rale . N . a rch , d ’obst. 1894.—Doederlein. K linisches und B akteriologisches uber eine 
Puerperalfieberepidem e. Arch. f. Gyn. 40 .— Döderlein und G ünther. Zur D esinfektion des 
G eburtskanales. Arch. f. Gyn.—E h le rs . Z ur S ta tistik , des Puerperalfiebers. Zeitschr. f. 
Geb. und Gyn. 14.— Fürbringer. U ntersuchungen und V erschriften über die Desinfek­
tion  der H ände des A rztes. 1888 .— F ranqué . B akteriologische U ntersuchungen bei nor­
m alem  und fieberhaftem  W ochenbett. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 25.— F ürbringer. D ie 
neuesten  experim entellen Grundlagen der H ändedesinfektion. D. m ed. W . 1895.—Feh 
ling. E inige Bem erkungen über die nicht au f d irecter U ebertragung beziehenden P u e r­
peralerkrankungen. A rch. f. Gyn. 32.— Frascan i. Recherches bactério logiques su r l ’in ­
fection puerpérale . Ann. de gyn. 1895.— Goenner. Sind Fäulniskeim e im norm alen 
Scheidcnsekret Sehwangerer? C. Bl. f. Gyn. 1897. — Herm an. A sepsis and Anti­
sepsis in p rivate  practice. Lanc. 1895.— Hofmeier. Die V erhütung des K indbettfiebers 
in des geburtshülfligen U n te rrich tsansta lten . S . Kl. V. 1897.—Hahn. Z ur L eichendi­
agnose der septischer und pyaem ischen P rozesse . V irch. Arch. 123.— Ilübener. Ueber 
Sublim at und K arbolauspülungen des puerperalen  U terus. 1890,— Ilartm ann . U eber die 
A etiologie von Erysipel und Puerpera lfieber. A rch. f. Hyg. 7 .—H egar. Z ur p u erpera­
len Infection und zu den Z ielen unserer m odernen Geburtshilfe. Volkm. Sam ml. klin. 
V ort. 351.— Ingerslev. D ie Sterblichkeit an W ochenbettfieber in D änem ark. Z eitr . f. 
Gyn. 26.—Якубъ. 0  заболѣваніяхъ и смертности въ родовепомогатедьныхъ учрежде- 
ніяхъ евроиейской Россіи . Съѣздъ русскихъ врачей въ Москвѣ 1 8 8 7 .—K ortüm . D as 
K reolin  ein zweckm ässiges D esinfectionsm ittel fü r die Geburtshilfe. Centr. f. Gyn. 1888, 
p. 81.— Kaempffer. B eitrag, zur Frage des Selbstinfektion im W ochenbett. D . med. W . 
1896.— Kroner. Z ur Frage des puerperalen  E rysipel. A rch. f. Gyn. 32.— Kroner. Ueber 
die Beziehungen der G onorrhoea zu den G enerationsvorgängen. Arch. f. Gyn. 31.— Keh­
re r. U eber E ntstehung , E rscheinungen und Verhütung des W ochenfiebers. 1889.—Kel­
lersm ann . Z ur Aetiologie der puerperalen  P erito n itis . 1890.—K altenbach. Selbstinfec­
tion . C entr. f. Gyn. 18S9.—Leopold. Vergleichende U ntersuchungen ueber die E ntbehr­
lichkeit de r Scheidenausspülungen. Arch. f. Gyn. 47 .— M ixius. Bakteriologische U nter­
suchungen ein iger F älle  von puerperaler Sepsis 1892. -  M erm ann. Bericht übur Gebur­
ten  ohne innere D esinfection. C. Bl. f. Gyn. 1894 ,— M arval. Ueber M orta lität u n i  M or­
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bid itä t des P uerperalfiebers. 1897. — М асловскій. Къ ученію o самозараженіи въ 
лослѣродовомъ поріодѣ. Ж. а к . и ж. бол. 1892. — Menge und K rönig. B actério­
logie des weiblichen G enitalkanales. 1897. —M üller. L a fievre puerpérale  pendant la  
g rossesse . P rogrès med. 1890.— v. O tt. Z ur B akteriologie der L ochien. Areh. f. Gyn. 
3 2 .—Poten . Versuche über die D esinfektion der Hände. Mon. f. Geb. und Gyn. 2 .— 
P etruschky . U ntersuchungen über Infektion m it gezogenen Kokken. Z eit. f. Hyg. 1895.— 
Szabo. Ueber Sublim atgebrauch in der G eburtsorte . A reh. f. Gyn. 1887, 30. — 
S te rn . Ueber die näheren Beziehungen zwischen Geburtsv erlau f und W ochenbettserk­
rankungen. 1892.— Sarwey. U eber die N othwondigkeit einer geburtshilflichen A bstinenz 
fü r infizirte Studenden. S . k l. V. 1895.— Sorel. P uerpera le  Infection vom D arm  a u s­
gehend. Gaz m ed. 1894.—Schaeffer. Ueber Desinfektion der Hände. T her. Mon. 1895.— 
S alt. Z ur P rophylaxe und T herapie des W ochenbettfiebers. Areh. f. Gyn. 52.— Swiecicki. 
U eber m acerirte  F ruchte und ihren E influss au f den W ochenbettsverlauf. Iahrb. über 
die F o rtr. der Geb. und Gyn. in 1 8 9 1 .— Smyly and Glenn. Midwifery a t the rotunda 
a t Dublin Dubl. med. I. 1894.— С трогановъ. B akteriologische U ntersuchungen des Ge­
n ita lkanales beim W eibe. Mon. f. Geb. 2. — Steffeck. Bakteriologische B egründung der 
Selbstinfektion. Zeitr. für Geb. und Gyn. 20.— Со.іовьевъ. The m icrobiologie of the 
cervical canal in en io m etritis . Ann. of. Obst. 1890. T arn ie r . De l ’asepsie et de l ’an- 
tiseptie  en obstétrique. 1895.—T horn . W ider die L ehre von der Selbstinfection. Volkm. 
Sam m l. klin V orträge, 327 ,—Veit. Z ur P rophylax is des Puerperalfiebers. Berl. kl. W och.
1891.—W inter. F ieber in der Geburt. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 23.— W eichardt. 1331 Ge­
burten  in der H ebam m enpraxis ohne W öchnerinnentodesfall. Mon. f. Geb. 3.—W 'althard. 
B akteriologische U ntersuchungen des weiblichen G enitalsekretes. A reh . f. Gyn. 48 .

2. Поелѣродовыя заразныя заболѣванія.

Ануфріевъ. Къ лѣченію послѣродовыхъ язвъ  перекисью водорода. From m el’s Вег.
1894.— Bum m . H istologische U ntersuchungen über die puerperale E n io m e tritis . A reh. 
f. Gyn. 40 .— Bumm. Ueber D iphtherie und K indbettfieber. Z e it. f. Geb. u. Gyn. 33.—  
B rinkm ann. 2 Fälle  von Scheidendiphtherie m it B ehring’schen H eilserum  behandelt. 
D. med. W . 1896. —  Baldy. R em oval of the  u terus and adnexa for puerperal sepsis. 
Ann. de gyn. 1894. —  Cherniewski. Z ur F rage von den puerperalen  E rkrankungen. 
A reh. f. Gyn. 33. —  C redé. W eitere Erfagrungen nach gesunde und kranke W ö­
chner. Areh. f. Gyn. 1887, 30. — C hartier. T raitem ent de la  septicem ie puerpérale 
p a r le curage de l ’u térus. 1889.— C arpenter. V aginale H ysterectom ie bei puerperaler 
Sepsis. C . Bl. f. Gyn. 1 8 9 7 .— C hantem esse. L ’infection puerperale. A reh. de Toc. 
1890, 17.— C arossa . B ehandlung des K indbettfiebers. 1896.— D avis. Coeliotom y in the 
trea tem en t of puerperal, sepsis. Am . j .  of obst. 1895.— D ittrich . Ueber das Verhalten 
der M usculatur des puerperalen  U terus un ter pathologischen V erhältnissen. Z eitsch . f. 
H eilk . 10.—Duke. On curetting  the u terus in eases of. puerperale septicaem ia. Lane.
1895.— Denucé. T raitem ent chirurgical de la  péritonite  puerpérale. Congrès français 
de chirurgie. 1889.—D oleris. A ccidents tard ifs de l ’infection puerpérale . N. arch , 
d ’obst. 1895.— E isenhart. P uerperale  Infektion m it tödlichem  A usgang, verursach t durch 
B acterium  coli comm unis. A reh. f. Gyn. 47 .— F ritsch . U eber A uskratzung des U terus 
nach reifen Geburten. Zeitr. f. Geb. und. Gyn. 1891.— G ärtner. B eitrag  zu r Lehre von 
der septischen und pyäm ischen Infektion des U terus. Areh. f. Gyn. 43 .— G ebhard. Fall 
von M etritis dissecans. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 22.— G ebhard. Klinische und bakterio- 
gische Untersuchungen über Tym pania u teri. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 2 6 .—Ginnato. 
U eber Veränderungen des A ugenhintergrundes bei kranken  W öchnerionen. 1893.— Gal­
lois. Les lavages u térins en obstetrique. A rch, de toc. 1895.— H einricius. E in seltener 
F a ll von Puerperalfieber. Mon. f. Geb. und Gyn. 2 .—Гусарчикъ. Лѣченіе endom etri­
t is  puerperalis посредствомъ таіш онадіи полоети матки. Врачъ 1896. Hecht. Z ur A etio­
logie der P a raco lp itis  puerperalis. Münch, med. AVoeh. 1894.— Hofbauer. Zur A'erwerth-
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ung einer künstlichen Leucocytose bei 1er. B ehandlung septischer Puerpéralp rocesse. C. 
Bl. f. Gyn. 1896,— Josné et H erm ary. A ntistreptokokkenserum  bei puerperaler Septicaem ie. 
C . Bl. f.G yn. 1895.—Kahn. Die therapeu tische Anw endung des Dam pfes gegen E ndom etritis 
p u erp era lis . C. Bl. f. Gyn. 1896.— Kennedy. P u erp era l sipticaem ia, use of streptococ­
cus antitoxin . Lane. 1895.—K ezm arszky. Intravenöse Sublim atinjektionen. C. Bl. f. Gyn.
1894. Krönig. A etiolegie und T herap ie  der puerperalen E ndom etritis. Mon. f. Geb. u. 
Gyn. 1.—Ludwig. U eber Veränderungen der Frauenm ilch und des Kolostrum  bei K rank­
heiten der W öchnerinnen. Arch. f. Gyn. 41.— L abadie-L agrave. La fièvre puerperale . 
Ann. de gyn. 1891.—L andau. Z ur Lohre von den puerperalen  Scheidengeschw üren. Mon. 
t  Geb. u.Gyn. 2 .— M adlenor. U eber M etritis gonorrhoica. C, Bl. f. Gyn. 1895,—Незведскій. 
0 постоянномъ орошеніи влагадища при гни.юстныхъ заболѣваніяхъ въ посіѣродовомъ 
періодѣ. М. Обозр. 1889.—Noble. Coeliotomy for puerperal septicaem ia and peritonitis. 
Am. j .  of. obst. 1895.— P esta lozza . Die heutige T herapie des Puerperalfiebers. C. B l. f. 
Gyn. 1896.— R ies. U ber die A trophie des U terus nach puerpera ler E rkrankung. Zeitr. 
f . Geb. und Gyn. 27, — R iv ière . De la  phlegm asia a lba  dolens puerpérale. A rch, de 
to c . 1892 .-R u n g e . Die A llgem einbehandlung der puerperalen  Sepsis. Arch. f. Gyn.
30.— R oberts. On the common form of white leg after confinim ent. T r .  O bst. soe. 
Lond. 1895.—Swiecicki. A bscés de fixation Fochier bei der Puerperalinfektion . Ther- 
M onath. 1894. -  Sm ith. A case of puerperal periton itis trea ted  by am putation  of the 
uterus. Am. obst. J . 1892.— Славянскій. R ussische P u e rp e ra ls ta tis tik . C entr. f. Gyn. 
1890, p. 47 .— Schultze. Die prolongiste und perm anente in trau terine  Irrigation  bei pu­
erp era le r Sepsis. Int. K lin. R und. 1888.— Stahl. B eitrag  zur supravaginalen  Am puta­
tion  des puerperalen  septischen U terus. C entr. f. Gyn, 1889.— Schabell. Ueber die Mer- 
kurialbehandlung gew isser puerperaler Entzündungsform en des U terus und seiner Ad­
nexa. 1889.— Schrader. W oher der therapeutische M isserfolg der antisepsis beim P u- 
erperabfiber? V. s. kl. v. 1894.— Снегиревъ. 0  примѣнеиіи пара какъ новаго крове- 
останавливаю щаго средства. Лекц. Пр. Захары ш а. 4 выпускъ. Sippel. Supravaginale 
A m putation des septischen puerperalen  U terus. Centr. f. Gyn. 1894.— Swiecicki. Zur 
Genese und Aetioligie der P a ram e tritis . Münch, med. W och. 1894.■—T ait. A series of 
8 consecutive cases of' acu te  periton itis trea ted  by abdom inal section and drainage. 
Ann. de gyn. 1889.—V ossius. F a ll von m etasta tisch er Ophthalm ie im Puerperium , 
Z eitr. f. Geb. u. Gyn. 1890.—Vinay Le tra item en t de la  sepsis puerpérale  p a r le se­
rum  antistréptococcum . C. Bl. f. Gyn. 1897.—W alther. Ueber einen F a ll von m etritis 
dessecans puerp. M. med. W . 1894,—W inckel. Ueber die Köliotom ie bei der deffusen 
eitrigen puerperalen  P erito n itis . T her. Mon. 1895.— W einhold. D as Sublim at in der 
Geburtshilfe. 1888. —  W eiss. D as C urettem ent bei E ndom etritis puerperalis. 1891.— 
W idal. Infection puerpéral et phlegm asia a lba  dolens. Gaz. des hop. 1889.

3. Случайныя послѣродовыя заболѣванія.

Ahlfeld. Spaetb lü tungen. Bericht, u. A rb. 1887.—Ahlfeld. U eber Exanthem e im 
W ochenbett. Zeitr. f. Geb. u . Gyn. 25.—Ahlfeld. Lnngenembolie im W ochenbett. Hei­
lung. Ber. u . Arb. 1887.— B e rn h a rlt. U eber N euritis puerperalis. D . med. W'och. 1894.— 
B raun , K. U eber Sym physenlockerung und Sym physenruptur. Arch. f. Gyn. 47.— Boxall. 
S ca rla tin a  during pregnancy and the puerperal sta te . B rit. Med. J .  1888.— D urand. 
E tude h istorique et critique sur la  scarla tine  puerpérale . 1891.—Me. Cuaig. D ie P rog­
nose der puerperalen Psychose. C. Bl. f. Gyn. 1896.— D ührssen. Ueber die R uptur 
und V ereiterung der Beckengelenke w ährend der Geburt und im W ochenbette. Arch, f. 
Gyn. 3 5 .—E hrendorfer. Ueber plötzliche Todesfälle im  W ochenbett. W ien. med. P ress . 
1892.— E ierm ann . Deciduom a m alignum . 1897,—E llis . R em arks on a case of acute 
goitre accuring during the puerperal period. B rit. med. J .  1890.—Eulenburg. Ueber 
puerperale N euritis  und Polyneuritis. D. med. W och . 1895.—Feinberg. Z ur K asuistik  
des plötzlichen Todes im W ochenbett durch Em bolie der Lüngenschlagader. C entr. f.
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Gyn. 1895.— Филшіповъ. Случай подкожной эмфиземы послѣ родовъ. Мед. Обозр.
1890. G a e r s t ig .— Ueber E rythem  im W ochenbett. Centr. f. Gyn. 1 8 9 4 .—  Gebhard. 
U eber Sublim at-In toxikation . Z eitr. f. Geb. nnd Gyn. 1891, 21.— G ottschalk. D as Sar- 
com der Chorionzotten. Arch. f. Gyn. 46. —  Iliinerm ann. U eber N ervenlähm ung 
im Gebiete des N ervus ischiadicus nach E ntbindungen. Arch. f. Gyn. 42 .— Hansen. 
Ueber das V crhältniss zwischen der puerp. G eisteskrankheit und puerp. Infektion. 
Z e itr . f. Geb u. Gyn. 15, — H ochstetter. Spontane Gungrän beider un teren  E x trem itä ­
ten  nach dem Puerperium . W ien. med. W och. 1888.— K rukenberg. U eber Schw anger­
schaft, Geburt und W ochenbett bei peritonealen  N arbensträngen  und E ite rherden . A rch, 
f. Gyn. 3 3 .—Kossm ann. D as Carcinom a syncytiale u teri. Mon. f. Geb. und Gyn. 2 .—  
K olischer. Des bullöse Oedem der weiblichen B lase. Centr. f. Gyn. 1895, 2 7 .—К ова- 
левскій. 0  послѣродовыхъ психозахъ. Русс. ыед. 1894.—Liegois. M etrorrhagies de 
cause paludiéenne après la  délivrance. Arch, de Toc. 1891,—Lapinsky. E in  Fall von 
E ry them a im W ochenbette. C. Bl. f. Gyn. 1 8 9 4 .— Legrand. Intoxication  m ortelle pa r 
le sublimé. A nn. de Gyn. et d’obst 31. —  Luckinger. T ransito rische A phasie im Spät­
wochenbette. M ünch, med. W och. 1888,—L antz. 0  множеетвенномъ невритѣ. Врачъ.
1 8 9 4 .— Lam y. Des neurites puerpérales. Arch, de toe. 1 8 9 3 .— M ahler. T hrom bose, 
Lungenem bolie und p lötzlicher Tod. D. m ed. W . 1895. M archand. Ueber die sogen, 
decidualen Geschwülste in A uschluss an norm ale Geburt, A bort et cae t. 1896.— M ax­
well. T etanus puerperarum . Jour, of am m ed. as. 1894.— Menge. Ueber D eciduosarco- 
m a uteri. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 30 .—M archand. Ueber einen m erkwürdigen F a ll von 
M ilzbrand bei einer Schwangeren m it tödtlicher Infection des Kindes. - Virch. Arch. 
109.— M angin. C ontribution à  l ’étude du goitre puerpéra l. 1895.—M oebius. U eber N eph­
r itis  puerperalis. M unch, med. W och. 1887.— M oyer. U eber Scharlach  bei W öchnerin­
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hans. Ueber M elaena traum atica . C. Bl. f. Gyn. 1896.—Müller. Z ur K asuistik  und 
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Zur spontanen N abelblutung N eugeborener. C entr. f. Gyn. 1892.— Schliep. Zur Be­
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K üster. Ueber m uskulären Schiethals. D. med. W . 1 8 9 5 .— Krukenberg. Zur Aetiologie 
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ceps. P rogrès med. 1895.— M erttens. Zur A etiologie des C ephalhaem atom a neonatorum . 
Z eit. f. Geb. 24.— M ikulitz. Ueber die E x tirpa tion  des Kopfnickers. Bl. f. C hir. 1895.—- 
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О Т Д Ѣ Л Ъ  I .
Общія свѣ дѣ н іа  объ  а к у ш е р с ш ъ  операціяхъ.

Глава  1
Общія замѣчанія.— Важное значеніе и особенности акушерскихъ 
операцій.— Необходимссть точнаго распознаванія.— Благопріятныя 

условія для успѣха анушерскихъ операцій.

При изложеніи нормальиаго хода родовъ, и въ особенности при 
опнсаніи различныхъ аномалій н уклоненій, сопровождающихъ бере- 
менность, роды и послѣродовой періодъ, мы часто упоминали о раз- 
личныхъ акушерскихъ операціяхъ, подробное изложеніе которыхъ со- 
ставляетъ содержаніе этой части книги.

Подъ именемъ акушеретисъ операцій слѣдуетъ разумѣть совокуп- 
ность различныхт. манипуляцін и оперативныхъ пособій, имѣющихъ 
цѣлыо, при замѣченныхъ въ половомъ ашіаратѣ или въ яйцѣ ненормаль- 
ностяхъ во время родилыіаіо состоянія, устранить опасности для здо- 
ровья и жизни матерн, и гдѣ возможно сохранить также жизнь плода, 
способствуя по возможности безвредному для нихъ ходу и окончанію 
родоразрѣшенія и нормальному теченію послѣродового періода.

ІІаиболѣе важная особенность акушерскихъ операцій безспорно 
закліочается въ ихъ неотложности; такъ какъ совершеніе большин- 
ства изъ нихъ ограничивается извѣстными опредѣленными моментами 
родового акта, временсмъ крайне ограниченнымъ; даже когда нѣкото- 
рыя изъ этихъ пособій примѣняются во время беременности, большею 
частыо въ распоряженіи врача имѣется короткій срокъ времени для 
ихъ выполненія. Мы не говоримъ уже о послѣродовомъ періодѣ, гдѣ 
врачъ почти всегда также ограниченъ и сгѣсненъ временемъ, какъ во 
время родовъ. Такая особенность акушерскихъ операцій требуетъ со 
стороны врача основательныхъ знаній и практическаго навыка.

Только обладая этими преимуіцествами, молодой врачъ можетъ со- 
хранять въ критическія минуты ясность сужденія и самообладаніе, koto-
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рыя такъ необходимы въ акушерской практикѣ. Наичаще врача на родьі 
приглашаютъ ночью, неожиданно прерывая его сонъ; въ домѣ роже- 
ницы онъ часто застаетъ ея родныхъ крайне встрсвоженныхъ, часто 
въ слезахъ и смятеніи, которыя еще больше разстраиваютъ роженицу, 
часто безпокойную и умоляющую о помощи и скорѣйшемъ окончаніи 
родовъ. Вмѣсто свѣдующей акушерки, иногда въ провинціальной прак- 
тикѣ ведетъ роды простая повитуха, не имѣющая никакихъ свѣдѣній 
не только о дезинфекціи, но даже о необходимой опрятности, имѣющая 
къ тому же самыя смутныя понятія о родовомъ актѣ.

Передъ иредстоящею задачей н передъ нравственною отвѣтствсниостью мало- 
овѣдущпмъ врачомъ неводьно овладѣваетъ смущсніе, утрачивается увѣрѳнность, 
нападаетъ тревожпоо нервнос состояніе, вропятствуюіцее до дѣкоторой степени 
дравллыю сти сообраясеніи и сохранснію самообладанія. ІІрн такихъ условіяхъ опе- 
радія не всегда лреддришшаетя врачомъ своевременно; оиъ легко теряется, в с т р ѣ -  
тивъ неожиданность, a при затрудиеніяхъ и нсожлданомъ прелятствід со сторолы 

■ родовыхъ путей, легко прпбѣгастъ къ пасллію, въ особеяностл, еслд окружаіощлмп 
овладѣваетъ ноторпѣліе. Еслл такой малоопытный врачъ отъ природы человѣкъ 
лервлый i i  вдечатлителыіый, то потеря самообладанія ішогда ложстъ дойтл до 
тахой степени, что о ііъ  утрачпваетъ созлаліе о свопхъ дѣйствіяхъ; л а  него нахо- 
дптъ какъ бы самозабвеліѳ, и въ такомъ состояніи оиъ можетъ совершить рядъ 
яелѣдыхъ i i  даже дикихъ дѣйствій. Такое состояпіо старые врачл называлп fu­
ro r obstetricus. Самые ужасные разрывы маткл, отрывапіе головки ллода, проры- 
валіе свода влагалш да, отрѣзывапіо вьшавшихъ кишечныхъ иетель и другія по- 
доблыя бсзулства сталовятся возможпыші. Правда, въ пастояіцее время, благодаря 
лучшей постаповкѣ преподаванія акуш ерства іі большей иодготовкѣ врачел о та- 
кихъ лесчастіяхъ бываетъ слыідло очель рѣдко. Съ другой сторопы, дассивлое, через- 
чуръ выжидате.іьлое отношсніе къ труднымъ слѵчаямъ родоразрѣш енія, нерѣдко вле- 
четъ за  собою смерть плода іі тяжелыя, лногда даже смсртелыіыя повреждепія родо- 
выхъ путей матери.

Для того, чтобы акушерская операція окончилась вполнѣ удачно, или 
по крайней мѣрѣ не повлекла за собою неб'лагопріятныхъ послѣдствій 
для репутаціи врача, ему никогда не слѣдуетъ забывать, чтопрслсде чѣмъ 
рѣшиться на оперативное выѣшательство при родахъ, или вообще при 
родильномъ состояніи, нужно вполнѣ ознакомиться основателыю съ 
условіями даннаго случая,— другими словами, установить вполнѣ пра- 
вильное и всестороннее распознаваніе. Для этой цѣли необходимо про- 
извести, если только позволяетъ время, возможно подробное изслѣдова- 
ніе роженицы, какъ объ этомъ было изложено въ своемъ мѣстѣ. He всегда 
будетъ y врача время отобрать подробныя свѣдѣнія относптелыю анамне- 
за, но всегда почти возможно произвести акушерское изслѣдованіе. 1 )06- 
щій наружный осмотръ роженицы. 2) Изслѣдованіе пульса, дыханія, дѣя- 
тельности сердда, ощупываніе живота, иногда измѣреніе температуры 
тѣла и нростой качественный анализъ ыочи. 3) Изслѣдованіе половыхъ 
органовъ и родового канала, наружное и внутреннее, чрезъ введеніе 
во влагалище одного или нѣсколькихъ пальцевъ, въ исключительныхъ^ 
случаяхъ-—дѣлой руки. Въ нѣкоторыхъ сЛучаяхъ бываетъ необходнмо
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также произвести измѣреніе таза, если это не было сдѣлано до 
родовъ, въ особенностіі, коль скоро есть основаніе заподозрить непра- 
вильность въ ого строеніи. Въ особенности вниматсльно надо изслѣ- 
довать родовые пути, если уже раньше дѣлались неудачныя попытки 
врачомъ или акушеркою ускорить или окончить роды, или же когда 
обнаруживаются y роженицы болѣе или менѣе важныя ненормальности. 
Чтобы самопроизвольныя поврежденія или же причиненная другими 
травма и нарушеніе дѣлости родового канала впослѣдствіи не были 
поставлены акушеру въ вину. 4) lie менѣе важное значсніе имѣетъ из- 
слѣдованіе, касающееся плода. Врачъ долженъ вполнѣ уяснить себѣ 
не только положеніе и предлежаніе, a иногда членорасположеніе 
плода; но также онъ долженъ опредѣлить, имѣетъ ли онъ дѣло 
въ данномъ случаѣ съ плодомъ живымъ или мертвымъ, или находя- 
щи.мся въ состояніи асфиксіи. Добытыя изслѣдованіемъ точныя данныя 
въ своей совокупности допускаютъ всестороннее заключеніе о положе- 
ніи роженицы, объ ея плодѣ и ходѣ родовъ, a вмѣстѣ съ тѣмъ даютъ 
возможность установить правильное показаніе къ оперативному вмѣ- 
шательству.

Нсключеніехмъ пзъ этого являются неотложные случаи съ опасными 
явленіями, угрожающими жизни; наичаще сильныя кровотеченія во 
врсмя родовъ или въ послѣродовомъ періодѣ, гдѣ- нѣтъ времени про- 
пзводить всестороннее изслѣдованіе, a надо немедленно пршшть мѣры 
къ спасенію жизни женідины.

При всѣхъ акушерекихъ операціяхъ, какъ при всякомъ сложномъ 
человѣческомъ дѣйствіи, деобходимы для успѣха извѣстныя блтопріят- 
ныя условія, кодечно, особыя при каждоіі отдѣльной операціи. Чѣмъ 
больше ихъ оказывается, тѣмъ вѣрнѣе успѣхъ операціи.

Внимателыюе изслѣдованіе роженицы дастъ врачу возможность, за 
псключеніемъ немногихъ случаевъ, составить правильное понятіе о 
наличности этихъ благопріятныхъ условій, что выражается наичаще 
правильностыо размѣровъ таза, лодготовкою родовыхъ путей для дро- 
хонсденія длода, нормальнымъ состояніемъ хчладенца и благопріятнымъ 
отношеніемъ къ своему вмѣстилищу, къ маткѣ. Далеко не всегда эти 
благопріятныя условія со стороны роженицы и плода существуютъ 
полиостью n въ надлежащей степени проявленія.

Сплошь и рядомъ, дри настоятелъныхъ показаніяхъ для совершенія 
акушерскихъ операцій, мы встрѣчаемся на практнкѣ съ яедочетомъ 
въ этомъ отношеніи. Знаніе и навыкъ должны помочь врачу въ такихъ 
болѣе или менѣе комплицированныхъ случаяхъ найти путь для наибо- 
лѣе правильныхъ и цѣлесообразныхъ дѣйствій. Кто находитъ такой 
путь, тотъ веегда имѣетъ успѣхъ въ акушерской драктикѣ.

При описаніи отдѣльныхъ операцій, мы обратимъ вниманіе да сдо- 
собы, какимъ образомъ врачъ идогда долженъ создавать или по крайней 
мѣрѣ расширить эти дотребдыя для успѣха операціи условія. Даже дѣй-
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ствуя при надлежащихъ показаніяхъ и вполнѣ благопріятныхъ условіяхъ, 
акушеръ не долженъ упускать изъ виду, что всякая акушерская опе- 
рація сопровождается извѣстною травмой, въ огромномъ болышшствѣ 
случаевъ большею, чѣмъ при родоразрѣшеніяхъ однѣми силами природы; 
почему никогда не слѣдуетъ легкомысленно и безъ надобности примѣ- 
нять оперативныя пособія, во избѣжаніе различныхъ послѣродовыхъ 
осложненій со стороны матери іі плода.

Соноставляя всѣ вытекающія изъ вышеизложеннаго частности, мы 
можемъ ихъ выразить въ слѣдующихъ положеніяхъ: 1) ІІе слѣдуетъ 
предприниімать оперативныхъ пособій, выполненіе которыхъ влечетъ 
за собою большія опасности, нежели выжиданіе. 2) ІІикогда не слѣ- 
дуетъ производить операдіи единственно для спасенія жизни плода въ 
такихъ случаяхъ, когда неминуемымъ послѣдствіемъ этого неиремѣнно 
явятся повреждевія родовыхъ путей, вредныя для здоровья или даже опас- 
ныя для жизни матери. 3) Прп акушерскихъ операціяхъ слѣдуетъ щадить 
части матери и тѣло плода, отнюдь не прибѣгая къ насилію, но произ- 
водя родоразрѣшеніе по правиламъ искусства—non vi, sed arte. 4) Есліі 
родовые пути вполнѣ подготовлены, акушерскую операцію всегда слѣ- 
дуетъ оканчивать въ одинъ пріемъ. 5) Въ тѣхъ случаяхъ, когда пред- 
положенная операиія оказалась невозможною, не смущаясь слѣдуетъ 
произвести другую. Здоровье и жизнь беременнои и рожениды въ гла- 
захъ врача должны стоять на первомъ планѣ, для сохранія ихъ иногда 
приходится жертвовать жизныо плода. Въ послѣднее время, къ счастыо, 
число такихъ случаевъ постепенно уменьшается; такъ какъ современ- 
ное акушерство неукоснительно стремится къ возможному осуществле- 
нію своего идеала—цѣлесообразнымг примѣненіемъ акуіиерскихъ пособій 
не вредитъ здоровью матери и  сохранить жизнь плода.

S trassm ann  обращаетъ внпманіе на важноо зігачспіс наружиыхъ пріемовъ въ 
акуш ерствѣ, которые могутъ замѣнять н существенно допоінять внутренніе пріемы 
прп акушерскихъ опѳр.адіяхъ. До послѣдняго времеии на это акушеры не обращаліі 
должнаго внилаиія u не вридавалп наружнымъ пріемалъ надлежащаго значенія.

Г л a в a 2.
Обстановка при акушерскихъ операціяхъ.— Наркозъ.— Положеніе 
роженицы.— Раздѣленіе акушерскихъ операцій. -Акушерскій на- 

боръ врача.

Благополучный исходъ акушерскихъ операцій находится въ зави- 
симости не только отъ искусства и знанія акушера, но также въ 
равной степени обусловливается строгимъ примѣненіемъ правилъ дезин- 
фекдіи. Объ этихъ мѣрахъ мы уже говорили подробно, ири изложеніи 
изслѣдованія беременныхъ и роженицъ.
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Само собою разумѣется, тамъ, гдѣ врачъ призывается только къ 
родамъ, большею частыо уже продолжающішся много часовъ, самое 
большее, что возможно сдѣлать для устраненія зловонія и спертаго воз- 
духа,—это провентилировать коинату и распшгить смѣсь оі. t e r e b i n t h i n i  

g a l l i c i  со спиртомъ, a  также уксусъ и л іі  одеколонъ съ водою.
ІІужные для операціи инструменты слѣдуетъ отобрать, помыть 

теплой водою съ мыломъ, прокипятить въ теченіе 10 минутъ въ 1% 
растворѣ natrii carbonici, затѣмъ псренести ихъ въ 4%  растворъ 
acidi carbolici, въ которомъ они остаются до употребленія.

При большой акушерской операціи нужно имѣть кромѣ акушерки 
по крайпей мѣрѣ 1—2 помощницъ для удержапія ногъ. Если нуженъ 
наркозъ, при такихъ условіяхъ саыъ врачъ долженъ хлороформиро- 
вать, i i  когда роженида уснетъ, о і і ъ  поручаетъ акушеркѣ слѣдить за 
дыханіемъ и пульсомъ, слегка поддерживая наркозъ роженицы. ІІроизводя 
операцію, врачъ не долженъ ни на мннуту терять изъ виду состояніе 
роженицы. Конечно гораздо цѣлесообразнѣе на помощь пригласить 
другого врача, что всогда, гдѣ возможно, слѣдуетъ дѣлать. Ему слѣ- 
дуетъ поручить хлороформированіе. Приглашеніе другого врача почти 
безусловно нообходіііМо въ тѣхъ случаяхъ, когда предвидится трудная 
i i  сложная операція, напр. прободеніе головки, embryotomia и пр.

Роженицу нужно надлежащимъ образомъ подготовить къ оттераціи. 
Когда роды продолжаются уже давно, то большею частыо женщина уже 
успѣвала принять ванну. Повивалыіая бабка еще до прихода врача должна 
очистить роженииѣ желудокъ посредствомъ клистира, a также вымыть 
мыломъ i i  обеззараживающими веіцествами наружныя части, животъ, 
бедра i i  ягодицы. Кромѣ того, самъ врачъ непосредственно предъ опе- 
раціей долженъ обмыть влагалиіце, a также влагалищную часть и ея 
каналъ, если таковой сіде сохранился, наыыленною ватой и 0,05%  теп- 
лымъ растворомъ сулемы. Такимъ же образомъ слѣдуетъ еще разъ 
обмыть i i  дезіінфицировать наружныя половыя части. Мочу нужно вы- 
пустить катетромъ.

Положеніе роженицы при акушерскихъ операціяхъ наиболѣе употре- 
бителыюе—1) на спинѣ поперекъ кровати, описываемое наичаідс подъ име- 
немъ положенія на попоречной кровати. Одной стороною кровать при- 
ставляется къ креслу пли стулу, въ крайности къ стѣнѣ, сзадн кладется 
подъ голову подушка; роженицу помѣщаютъ поперекъ кроватя, чтобы на 
подушкѣ оставалась только голова, остальная часть туловища лежитъ на 
тюфякѣ. Половыя части находятся непосредственно y края кровати, подъ 
ішхъ подкладывается клеенка, спускающаяся съ кровати внизъ и закры- 
вающая тюфякъ, подъ нею ставятъ на полу тазъ, или кладутъ скомкан- 
ную простыню. Согнутыя въ колѣняхъ и разведенныя нижнія конечности 
роженицы ставятъ на 2 стула, стоящіе возлѣ кровати спинками въ сто- 
рону; между стульями остается свободный доступъ къ половымъ час- 
тямъ роженицы. Во время операціи ступни ногъ должіш упираться на
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одной плоскости съ ягодицами; часто ихъ должны держать въ такомъ 
положеніи помощники. Иногда ихъ нужно нѣсколько приподнимать или 
опускать внизъ ііо желанію оператора, чтобы дать роженицѣ такъ на- 
зываемое положеніе W alcher’a. При операцін, ноги роженицы ыогутъ 
удобно держать два помощника, сидящіе на этихъ стульяхъ, возлѣ 
которыхъ съ обѣихъ сторонъ остается свободныіі доступъ къ роже- 
ницѣ, что оказывается крайнс удобнымъ и необходимымъ для хло- 
роформированія, оживленія и пр.

2) Обыкновенное юризонталъное положеніе на спинѣ съ согнутыми 
колѣнями и разведенными ногами, какое обыкновенио дается роженицамъ, 
рѣдко сохраняется при оперативныхъ пособіяхъ. Ни одной сколько- 
нибудь серьезной акушерской операціи при такомъ положеніи произ- 
вести невозможно, даже отодвинувъ кровать отъ стѣны. Хотя половыя 
части сдѣлаются при этомъ болѣе доступными, но врачу приходится 
принять согнутое, неестественное и тягостное положеніе.

Горизонтальное положеніе на спинѣ съ протянутыми нижними ко- 
нечностями употребляется почти исключительно при совершеніи чрево- 
сѣченія y беременныхъ и роженицъ.

3) Боковое положеніе съ нѣсколько приінутыми къ животу бедрами 
и съ приближеніемъ половыхъ частей къ краю кровати, положеніе, 
похожее на то, какое мы придаемъ при іюддержаніи промежности 
y первороженидъ, — примѣняется сравнительно рѣдко; такъ какъ 
дно матки при этомъ становится мало доступнымъ. При мало разведен- 
ныхъ ягодицахъ введеніе инструментовъ затруднительно, a необычность 
положенія препятствуетъ оператору слѣдить за взаимнымъ соотноше- 
ніемъ младеіща и родовыхъ путей.

4) Колѣнно-локтевое или колѣнно-грудное положеніе на спинѣ въ 
настояіцее время примѣняется при родахъ въ рѣдкихъ случаяхъ. 
Вслѣдствіе опущенія передней половины тѣла, матка поднимается 
кверху, ii  давленіе въ полости таза значительно умсньшается; тѣмъ бо- 
лѣе, что нерѣдко вмѣстѣ съ ыаткою нѣсколько приподнимается кверху 
предлежащая часть плода. Половыя части доступны для введенія руки со 
стороны ягодицъ, но тѣло матки находится внѣ контроля. Самое важ- 
ное неудобство этого положенія—это, въ противоположность другимъ 
вышеописаннымъ положеніямъ, трудность или даже невозможность прн 
немъ примѣнять наркозъ. Кроыѣ того роженица такое положеніе въ 
состояніи выносить только короткое время, почему къ нему прибѣгаютъ 
только въ исключительныхъ случаяхъ.

5) Тоже самое можно сказать о положеніи роженицы на животѣ, 
которое рекомендуютъ нѣкоторые акушеры въ случаяхъ труднаго по- 
ворота младенца на ножки.

Болыиинство акушерскихъ операцій совершается на простой кро- 
вати, если она имѣетъ обыкновенную высоту, въ противномъ случаѣ 
нужно роженицу перенести на столъ. Это необходимо дѣлать при осо-
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-бенно серьезныхъ и тяжелыхъ операціяхъ. ІІричемъ во всѣхъ слу- 
чаяхъ, когда операція проиьводится чрезъ естественные пути, ягодицы 
приближаются къ краю стола и 2 помощника удерживаютъ нижнія 
конечности. Туловище больной лежитъ вдоль стола, одна только голова 
покоится на подушкѣ, при этомъ доступъ къ роженицѣ возможенъ со 
всѣхъ сторонъ, что представляетъ при трудныхъ операціяхъ большое 
удобство. Кромѣ того, операторъ менѣе утомляется, онъ можетъ го- 
раздо дольше выдерживать напряженіе и спокойно работать; такъ какъ 
-ему не приходится сгибать спины и вообще принимать вынужденное 
неестественное положеніе.

Примѣиеніе паркоза. Наркозъ необходилъ во всѣхъ случаяхъ, особенно когда 
предстоитъ операція, сопровождающаяся значительными болями п есіи  нужно вхо- 
дііть рукою въ полость матки, прнчемъ необходимымъ условіемъ является разслаб- 
леніе стѣіюкъ этого органа. Роженицы вообщс ирекрасно переносятъ иаркозъ, легко 
засы паю тъ п большсю чаотыо просыпаютоя вскорѣ послѣ окончанія операціи пли 
послѣ рожденія плода. Конечно, таыъ гдѣ опсрадія мало болѣзненна, наркозъ является 
лишнимъ. Далѣо, пріпіѣпеніе наркоза опасно y роженицъ съ сильньшъ упадкомъ 
силъ, прн отекѣ легкихъ, при большомъ зобѣ, сіільно выраженной острой анеміи, 
при значительныхъ разстройствахъ кровообращенія и при порокахъ сердца. Наи- 
чаще для наркоза пріш ѣняется хлороформъ; y слабыхъ малокровныхъ субъектовъ 
употребляютъ поравной части хлорофорлъ съ эонромъ, a  также смѣсь S ch le ich 'a ,— 
C hloroform  30,0 , aether, suif. 80 ,0 , aether petrolei depur. 5 ,0. Нѣкоторые предлага- 
ютъ болѣе крѣпкую смѣоъ B illro th ’a —  chloroform i 100, aetheris suif, et spirit, vini 
rectif. an a  30. Хлороформированіе производится наичав;е при помощи самаго прос- 
того снаряда, илп маски, именно проволочнон сѣтки, обтянутой бѣлою фланелью. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ, приступая къ наркозу, слѣдуетъ впрыснуть подъ кожу около 
1 , 0  слѣдующаго раствора: m orphii m uriat. 0 , 1 , a tropini su if. 0 ,0 1 , aq. destilla tae  1 0 ,0 . 
Къ этой жндкости при надлежащихъ показаніяхъ можно прибавить 0,5 coffein. natro- 
benz. или 0,2 —0,3 Spart, suif.

Нѣкоторыя особенности ухода за родильницей, y которой роды 
окончились оперативнымъ путемъ. Если былъ примѣненъ наркозъ, и 
родильница по окончаніи родовъ находится подъ вліяніемъ хлороформа, 
не слѣдуетъ ее настойчиво пробуждать, если пульсъ и дыханіе вполнѣ 
удовлетворительны и нѣтъ обильнаго кровотеченія. Нужно воспользо- 
ваться этимъ временемъ для промыванія влагалиіда и матки, если вхо- 
дили въ этотъ органъ рукою, 3%  теплымъ растворомъ борной кислоты 
въ количествѣ 1 — 2 литровъ. Затѣмъ слѣдуетъ осмотрѣть наружныя 
чаети, i i  если есть разрывы, или были сдѣланы глубокіе надрѣзы, то 
края ихъ слѣдуетъ соединить шелковыми швами. Послѣ этого слѣду- 
етъ привести родильниду въ сознаніе, дать ей одинъ или два пріема 
іто 0,2 extr. secalis corrlut. aquos. и положить на нѣкоторое время на 
животъ пузырь со льдомъ.

Частота акушерскихъ операцій. Если принять во вниманіе только 
т. наз. болыиія операціи, имѣющія предметомъ плодъ или дѣтское мѣ- 
сто, то въ частной практикѣ онѣ примѣняются не болѣе какъ y 6°/0 
всѣхъ роженицъ; въ клішикѣ приходится оперировать нѣсколько чаіце, 
здѣсь не менѣе 8 —10%  родовъ оканчиваются оперативнымъ путемъ.
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Раздѣленіе акушерскихъ операцій. Наиболѣе простымъ и естествен- 
нымъ является раздѣленіе акушерскихъ операцій по цѣлямъ, чрезъ нихъ- 
достигаемымъ. Разсматривая съ этоіі точки зрѣнія акушерскія операціи, 
мы замѣчаемъ, что однѣ изъ нихъ направлеііы главнымъ образомъ къ 
вызыванію родовой дѣятельности и къ яодготовленію родовыхъ путей или 
самого плода для прохожденія его чрезъ каналъ таза, другія представ- 
ляютъ различные способы, пріемы и пособія для окончанія родовъ и для 
удаленія изъ родовыхъ путей наружу илода и поолѣда. Такимъ образомъ 
безъ всякой натяжки мы получаемъ опредѣленныя группы или отдѣлы. 
акушерскихъ операцій, связанныхъ между собою одною общей идеей.

I. Спераціи подготовляющія родоразрѣшеніе.
1. Расширеніе и надрѣзы латочнаго зѣва.
2. Надрѣзы наружныхъ частей и влагалища.
3. Разрывъ оболочекъ яйца.
4. Искусственный выкидышъ.
5 . Искусственные преждевременные роды.
6. Различные виды поворотовъ на ножки и на головку.
7. Устраненіе не вполиѣ правпльныхъ предлежаній головки.
8. Исправленіе неправильнаго членорасположенія плода.
II . Операціи родоразрѣшающів.
1. ІІаложеніе щипцовъ.
2. Извлеченіе плечиковъ.
3. Извлеченіе за та-зовой конецъ плода.
4. Выжиыаніе плода.
5. Accouchement forcé.

%

6. Прободеніе головки плода съ извлеченіемъ.
7. Embryotomia.
8. Чревосѣченіе во время беремеііностіі и родовъ.
9. Разсѣченіе лоннаго соединенія и вѣтвей лонной ісости.

10. Отдѣленіе и удаленіе послѣда и его остатковъ.
Акуіиерскій наборъ. Всѣ необходимые инструменты для акушерскихъ 

операдій наиболѣе удобно размѣстить въ двухъ мѣшкахъ или въ двухъ 
отдѣленіяхъ одного мѣшка. Въ одномъ должны находиться нанболѣе 
употребительные акушерскіе инструменты, въдругомъ инструменты, упо- 
требляемые рѣдко или только въ псключительныхъ случаяхъ, a также 
нѣкоторыя лѣкарственныя вещества н принадлежностп для родовъ.

Мѣшокъ, заыючаюіцій акушерскіо инструмопты, ішѣетъ различнос устройство. 
Наичаще такой мѣшокъ ігаѣетъ форму напоминающую въ большомъ маштабѣ про- 
стоіі лекарокіп наборъ. Опъ обыкпоііеішо прпготочлястоя пзъ кожи; внутрснняя по- 
верхиость его выложсяа буяажяьшъ бархатомъ и заключаетъ отдѣлі.выя ветли, въ 
которыя продѣваютъ штструмевты; a также два карзіана. Ворхняя п іпіжпяя части 
мѣшка првлегаютъ къ сроднѳй, и вос вмѣстѣ с.катывастся въ трубку и закрывается 
при вомощи вряжекъ и рсмней. Такон мѣшокъ заішмаетъ ыаю мѣста, яортативеиъ, 
но въ вѳмъ лельзя ломѣщать необходимыхъ для акушерской практикв лѣкарствъ. Го- 
раздо удобнѣе въ этолъ отыошеиіи лродолговатый sac do voyage, который болѣе ло-
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мѣстителенъ n съ каждымъ годомъ всѳ больше входитъ въ употребленіе. Въ послѣд- 
нее время D iihrsser, Ilerff, A lbers-Schoenborg и др. предложили весьма удобные, хотя 
довольно дорогіс акушерскіс мѣшки.

В ь акушерскомъ мѣшкѣ долЛны находиться слѣдующіе акушерскіе 
инструменты:

1. Акушерскіе щипцы.
2. Тупой крючокъ.
3. Крючокъ Брауна для отдѣленія головки.
4. ІІсрфораторъ.
5. Краніокластъ Брауна или Овара (Auvard).
6. Длинныя ножніщы Сканцони.
7. ІІожницы для эпизіотоміи.
8. [Іара эластнческихъ англійскихъ катетеровъ и обыкновенный 

металлическій женскіи катетеръ.
9. Щипцы Menard’a.
10. He ыенѣе 10 искривленныхъ хнрургическихъ иголокъ средней 

величины.
11. ІІглодержатель.
12. Двѣ петли для поворота изъ простой тесьмы.
13. Шприцъ Праваца.
14. Зеркало Симса съ 3 подъемниками.
15. Длпнныи корнцангъ и 2 пулевыхъ іципцовъ.
1G. Ложка Брауна и ложки Симса разной величины.
17. Катетеры Bozeman’a, болыиоіі и меньшій.
18. Гуттаперчевый твердый наконечникъ для промыванія влагалища.
19. ІІѢсколько мотковъ заранѣе обеззараженнаго плетенаго шелка, 

8 ,  6  ii  4.
20. Два или 3 колыіейринтера разной величины съ эластическимъ 

баллономъ для ихъ наполненія.
21. Щііпцы Champetier.
22. ІІростая обыкновеішая ыаска для хлороформированія.
Заключающіеся въ этомъ ыѣшкѣ инструменты и аппараты вполнѣ

достаточны для нанболѣе обыкновенныхъ случаевъ въ городской аку- 
іперской практикѣ. Прп поѣздкѣ же въ деревню, a также въ земской 
практикѣ врачъ долженъ на всякій случай захватить съ собою еще 
нѣкоторые другіе акушерскіе инструменты и принадлежности. Въ до- 
бавочной сумкѣ должны находиться.

1. Металлическая трубка для вводенія въ матку небольшаго баллона.
2. Нѣсколько тонкихъ гутаперчевыхъ пузырей, полъ-аршина гут- 

таперчевой трубки толщиною въ мизинецъ и столысо же другой толщиною 
въ обыкновенный карандашъ.

3. Особый наборъ для кесарскаго сѣченія, состоящій изъ нѣсколь- 
кихъ пожей, ножницъ и 6 кровеостанавливающихъ пинцетовъ Pean’a.

4. Расширители Hegar’a, отъ 4 до 17 нумера включителъно.
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5. Иолдюжины обезпложенныхъ палочекъ ляминаріи.
6. Медикаменты и перевязочньні матеріалъ: карболоваго вазелина

30.0, acid, carbolic, liq. 60,0, спиртнаго 5°/0 раствора сулемы 60,0, 
aether suif. 30,0, liquor ammonii caust*60,0, chloroform opt. 100,0, solut. 
morph, muriat. 1%  раствора 10,0 съ прибавкою 0,01 atropin. suif, 
tinct. opii 15,0, 10%-воднаго раствора extr. Secalis, cornut. aquos.
10.0, 4%  салициловой ваты 100,0, обезпложеннон гигроскопической 
ваты 200,0, 10% іодоформленной марли 3 арш. и обеззараженныхъ 
толстыхъ бумажныхъ нитокъ 5 арш.
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О Т Д Ѣ Л Ъ  II.

Операціи подготовляющ ія родоразрѣ ш ен іе .

Г л a в a I.
Расширеніе канала шейки и наружнаго зѣва, dilatatio colli uteri 
et orificii externi uteri.— Разсѣченіе родового канала, hysterostoma- 
toiiiia, colpotomia et episeotomia.— Проколъ оболочекъ яйца, punctio ve-

lamentonmi.
1. Операція расширенія зѣва  исключительно подготовительная, даю- 

щая возможность заблаговременно приступать къ опорожненію матки. 
Она примѣняется, при надлежащихъ показаніяхъ, во всѣ періоды бере- 
менности i i  во время родовъ. Конечно, не всегда требуется одинако- 
вая степень раскрытія шойки.

Благопріятньши условіяии при этихъ операдіяхъ слѣдуетъ считать нор- 
мальную доступность влагалищной части матки и удоборастяжимость 
канала шейки.

Показанія къ операціи.

1. Необходимость провести палецъ илгі инструментъ въ матку для 
«овершенія выкидыша преимущественно въ первые IV мѣсяца беремен- 
ности или для удаленія частей яйца. Иногда также въ послѣдніе мѣсяцы 
беременности является надобность въ незначителыюмъ расширеніи ка- 
нала шейки, преіімуіцественно y первобеременныхъ, чтобы дать воз- 
можность ввести въ полость матки необходимые инструменты.

2. Необходимостъ войти въ матку 2-мя пальцами или цѣлою рукою 
для совершенія поворота на ножки. ІІаичаще это бываетъ нужно при 
центральномъ или боковомъ предлежаніи дѣтскаго мѣста, a также въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ преждевременныхъ родовъ, сопровождающихся не- 
дѣятельностью матки, когда обнаруживается лихорадочное состояніе, 
tympanites uteri i i  п р .,—однимъ словомъ настойчивое показаніе къ окон- 
чанію родовъ.

3. Задержате послѣда вслѣдствіе спазмотическаго сжатія сократи- 
тельнаго кольца, когда спазмъ не уступаетъ хлороформому, и матка 
уиорно удерживаетъ форму песочныхъ часовъ.
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Производство операціи.

Если имѣется въ виду небольшое расшнреніе, то часто можно удо- 
вольствоваться методическимъ проведеніемъ плотныхъ бужей чрезъ ка- 
налъ шейки.

Изъ болъшаго числа инструментовъ этого рода наиболѣе удобиьпш мы счптаемъ 
бужи Х егара изъ крѣпкой гуттаперчп отъ 1 до 25 mm. въ діаметрѣ. Этн бужи хо- 
рошо закруглены на копцахъ, гладко иолированы и снабжены плоскпми рукоятками. 
Длина бужа 20 cm., болѣс короткіе менѣе удобны для употреблевія. М атеріа.ть, изъ 
котораго они приготовлены, даетъ возможность всякій разъ  прѳдъ операціси вполнѣ 
обеззаразить ихъ кипяченіемъ въ содово.мъ рас-творѣ. Продъ ѵпотребленіемъ ихъ кла- 
дутъ въ растворъ сулемы, или карболовой кнслоты, откуда непосредствонно нхъ вы- 
нтшають для проведенія въ матиу. Такой жо формы бужи, до 10 mm. толщины, 
удобно также имѣть мѣдпые ішкелироііанные.

Введеніе бужей производптся при помощи зеркала Сішса въ гори- 
зонтальномъ положеиіи беременной на спинѣ съ прнподнятыми къ животу 
бедрами. Операторъ захватываетъ переднюю губу пулевыми щипцами 
и сперва проводитъ чрезъ каналъ шейки мсталлическій зондъ 3 — 4 mm. 
т о л щ и н о ю ,  чтобы точно опредѣлить направленіе, гіо которому слѣдуетъ 
проводитьинструменты. Бужи берутъ вълѣвую руку, какъ писчее перо, и 
одинъ за другимъ проводятъ ихъ въ полость матки, оставляя ихъ въ ней 
не болѣе 1 — 2 минутъ. Вводеніе бужей продолжается до тѣхъ поръ пока 
удается безъ особеннаго насилія преодолѣвать сопротивленіе внутренняго 
зѣва. Вообще при посредствѣ бужей Хегара, даже при удоборастяжимой 
шейкѣ, рѣдко удается ее расширить болѣе, чѣмъ нужпо для проведе- 
нія указательна-го пальца. Закончивъ введеніе бужей, необходимо обез- 
заразить влагалище и полость матіш; для промыванія послѣдней можно 
взять теплый 4°/0 растворъ acid, borici или 0 ,5%  растворъ acid, sali- 
cylici cum natro biborico.

Тамъ, гдѣ каналъ шейки мало уступчіівъ, для его расширенія не- 
обходимо прибѣгнуть къ употребленію разбухающихъ вещоствъ. ІІаибо- 
лѣе годны для этой цѣли цилиндрическія палочки laminariae, длиною 
отъ 5 до 6 cm. и отъ 2 до 5 mm. въ діаметрѣ, a также палочки Tu­
pelo, отъ 5 —10 mm. въ діаметрѣ, такой же прііблизительно длины. Въ 
настоящее время прессованныя карболіізованныя губки почти вышли изъ 
употребленія. Ихъ трудно обеззараживать, н кромѣ того онѣ сильно 
раздражаютъ матку.

Онѣ имѣютъ коническуіо форму длипою отъ 5 до 10 ст. 13ъ евоей лижнрй части 
губки толщпною отъ обыкновешіаго караігдаша до болыпого пальца рукп. Чрезъ ira— 
ружный конецъ всѣхъ разбухаю тихъ  расширителей проводптся крѣпкая шслковая 
нитка. Ляминаріи, tupelo и прсссоваігныя губкн обсззараживаготся въ сухомъ воз- 
духѣ ири температурѣ около 130° 1Ï въ теченіп часа. Ляминаріи и tupelo держатъ 
обыішовешю въ крѣпкомъ еппртѣ илч эфирѣ, къ которому прибавзено до 5 %  сали- 
циловой внслоты. Губкн сохраняются обвериутымм въ салициловую вату въ сухой 
герметнчески закупоренной стклянкѣ. Этн расширители вводятся въ матку чрезъ ка- 
налъ шейки, подобно букам ъ. ІІаичашо употребляются лялиііаріп, іі въ огромномъ 
большинствѣ случаевъ можно обойтнсь одннмп ю ш .
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Нелосредствеішо предъ уиотрѳбленіемъ иалочекъ ляіш даріи, лхъ погружаютъ на 
нѣсколъко секулдъ въ горячій 5 %  растворъ acid, carbolici; затѣмъ нѣсколько сги- 
баю тъ, сообразуясь съ направленіемъ калала зіатки.

Смотря по ширішѣ капала шеГІки, одпу или нѣеколыш лалочекъ вводятъ въ 
матку настолько глубоко, чтобы толі.ко ларужлыіі коисдъ дхъ былъ вмдолъ въ зѣ- 
в ѣ , 'а  нитка лаходилась бы во влагалш цѣ. Для удержанія ихъ кладутъ нѣеколько 
полосокъ іодофор.менной марли д таіш оиовъ изъ салицидовой ваты . Палочки оста- 
ютоя въ маткѣ въ тсчеиіи 1 2  часивъ, ихъ удаляютъ, соблюдая обычдыя лредосторож- 
достд. ІІаружныя чаетп омынаюп. растворомъ сулемы, влагалищо 2 ° / 0  растворомъ 
карболовоіі кие.юты, a полос-ть шепкл и матки 4 ° / 0  растворомъ acid Ьогісі. Введен- 
ная въ латку  палочка ляминарін гсъ долерсчломъ размѣрѣ р азб іх аетъ  дочтн вдвоо 
n краппе мало удлиняется. Кс-ліі ііеобходпмо далыіѣдшсе расш ирепіе, то такими же 
пріемами вводятъ въ лолость маткп еще нѣеколько лалочекъ. Tupelo н просеовад- 
иыхъ губокъ нсльзя погружать предъ ѵдотробленісмъ въ карболовый растворъ; пхъ 
смазываютъ только карболнзованлымъ вазолшюзгь. Ужс спустя 6  часовъ лослѣ вве- 
дѳлія въ матку, этн расппратели разбухаю тъ влолпѣ.

Для расширенія болѣе значительнаго въ послѣдніе мѣсяды бере- 
менности или во время родовъ, вышеописанные разбухающіе расшири- 
тели не годятся. Иопытка КІеіпЫіШГа, примѣнять для этой цѣли боль- 
шія прессованныя губки, но нашла послѣдователеіі. Равнымъ образомъ 
не годны всѣ старннные металлическіе инструменты, состоящіе изъ
2 —3 i i  болѣе створокъ. Они дѣлаютъ слишкомъ большую травму и 
въ то же время мало дѣііствіітелыш. ІІаиболѣе пригодны такія приспо- 
соблеяія, которыя растяглваютъ каналъ шейки и внутренній зѣвъ по- 
степенно, отчастн прн посредствѣ маточныхъ сокращеній. Наиболѣе 
цѣлесообразны различной величины каучуковые баллоны, извѣстные 
подъ названіемъ колыіейринтеровъ, или скрипкообразные мѣшки R. Ваг- 
nes’a изъ такого же матеріала, которыхъ можно ішѣть нѣсколько но- 
ыеровъ, различающихся между собою толіциною и длиною.

Вопреки імнѣнію Barnes'a, эти мѣшіш слѣдуетъ вводить не въ ка- 
налъшейки, a въ полость матки, »a внутренній зѣвъ. Нерѣдко прііходится 
прибѣгать для введенія каучуковаго мѣшка въ полость матки къ по- 
мощи зеркала Симса и подъомшіковъ, причемъ передняя губа захваты- 
вается пулевыми щипцами. Употребленіе щипдовъ Champetier значительно 
облегчаетъ эту операцію и дѣлаетъ часто излишшшъ введевіе зеркала; 
мѣшокъ удается ввести въ матку подъ руководствомъ пальца. Чрезъ 
трубку мѣшокъ или колыіейринтеръ наполняютъ воднымъ растворомъ 
борной кислоты i i  растягиваютъ его стѣнки.

Небольшой і\іѣшокъ можно провести, коль скоро каналъ шейки про- 
пускаетъ указательный палецъ. Такой эластическій расширитель не 
только постепенно растягиваетъ каналъ шейки, но вмѣстѣ съ тѣмъ 
вызываетъ и поддерживаетъ сокрашенія матки, которыми спустя нѣко- 
торое время онъ выталкивается наружу, послѣ чего можно ввести бо- 
лѣе объемистый кольпейринтеръ, или ыѣшокъ. Болыпею частыо чрезъ 
нѣсколько часовъ зѣвъ раскрывается настолько, что въ полость матки 
можно свободно войти рукою.
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Расширеніе маточнаго зѣва можно значительно ускорить настойчи- 
вымъ потягиваніемъ за трубку, a потомъ за шейку каучуковаго пу- 
зыря введѳннаго въ матку, что можно производить при стоячихъ во- 
дахъ или же послѣ истеченія ихъ.

Съ давнихъ поръ прибѣгали къ растяженію канала шейки во время 
родовъ пальцами. Въ тѣхъ случаяхъ, когда шейка плотна и неуступ- 
чнва, конечно, это невыполнимо; но встрѣчаются случаи, когда родо- 
вая дѣятельность уже произвела сглаживаніе шейки, маточный зѣвъ 
раскрылся на 1— 2 пальда, края его размягчились и стали податли- 
выми. Наичаще это имѣетъ мѣсто y многораждающихъ. Иногда зѣвъ, 
раскрытый и растянутый околоплоднымъ пузыремъ, при высокомъ сто- 
яніи предлежащей части, по истеченіи водъ, опять нѣсколько стяги- 
вается. Во всѣхъ этихъ случаяхъ, иногда подъ наркозомъ, удается, по- 
степонно вводя въ маточный зѣвъ одинъ палецъ за другимъ и осто- 
рожно раздвигая ихъ, провести сперва сложенные конусомъ 4 пальца, за 
ними, если нужно, 5-й палецъ и наконецъ всю ручную кисть.

При задержаніи дѣтскаго мѣста, 
вслѣдствіе спазмотическаго сжатія со 
кратительнаго кольца, также прихо- 
дится постепенно преодолѣвать препнт- 
ствіе вводя одинъ палецъ за другішъ 
пока не войдетъ цѣлая рука въ по- 
лость матки. II въ этомъ случаѣ надо 
дѣйствовать медленно и осторожно, не 
прибѣгаякъ насилію. Большею частію 
приходится примѣнять наркозъ или 
назначать опій въ клизмѣ.

Фиг. 221 и 222. Мѣшокъ B arnes’a 
h  кольпейринтеръ.

Наименыпій изъ мѣшковъ B arn es’a  въ ширину не толще указательнаго пальца, a  
напболыпін нмѣетъ въ поперечномъ размѣрѣ не менѣѳ 4 пальцевъ. Длина мѣшковъ 
безъ трубокъ отъ 8  до 12 cm. Сбоку въ верхней части ыѣшка находитея неболь- 
шой карманъ, въ который опнрается верхушка зонда или конды корнцанга, прп 
введеніи мѣшка въ полость матки.

Для замѣиы мѣшковъ B arnes’a  въ недавнее время французскимъ врачемъ Cham- 
petier de R ibes предложенъ особый каучуковый баллонъ коішческой формы. Вмѣсто 
этихъ аппаратовъ съ большнмъ удобствомъ можно пользоваться различной величины 
кольпейринтерами Брауна. Болыиой колыіейринтеръ яапчащ е употребляется, для 
тампонаціи влагалища.

M aurer предложилъ въ матку вводить кольпейринтеръ; его способъ былъ разра- 
ботанъ D iihrssen’oMb, и въ настоящее врезш эта манппуляція примѣняется многими 
акушерамн. Въ послѣднее врезш Greder, M üller, Herff и B raun-ï’ermvald горячо реко- 
мендовали введеніе кольпейринтеровъ въ полость матки. Въ благопріятномъ дѣйствіи 
этого средства мы имѣли случаи не разъ  убѣдиться въ своей практикѣ.

М еталлическіе инструменты для растягиванія въ настояідее время прнмѣияются 
лншь немноги.ми врачами. Итальянскін акушеръ Bossi совѣтуетъ свой d ila ta to r, который 
онъ самъ, a  таісясе Рао іі п др.,примѣняли съ успѣхомъ въ 112 случаяхъ. Этотъ ин- 
струментъ, по его увѣроніямъ, вполнѣ примѣнимъ даже прн длинной гаейкѣ и закры- 
томъ зѣвѣ. Въ теченіе короткаго временн имъ будто-бы достигается столь значительное
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расш иреніе, что возможно прпступить къ извіеченію  доношѳннаго плода. Онъ также 
хорошо возбуждаетъ родовыя сокращ енія. Врядъ ліі быстрое расширеніѳ такимъ ин- 
струментомъ можетъ послѣдовать безъ значительныхъ надрывовъ маточной шейки.

2 . Расширеніе родового канала при помощи рѣж ущ ихъ инструментовъ.

Такое расширеніе производится въ области краевъ маточнаго зѣва 
и на протяженін влагалища; нанчаще же на наружныхъ половыхъ 
частяхъ. Такимъ образомъ сюда относится нѣсколько отдѣльныхъ опе- 
рацій, имѣющихъ однородное назначеніе подготовить родовые пути и 
ускорить окончаніе родовъ.

Разсѣчен іе  краевъ маточнаго зѣва, hysterostom atom ia.

Благопріятныии условіями слѣдуетъ считать нормальную доступ- 
ность маточнаго зѣва и значителыюе выпячиваніе нижняго сегмента 
матки въ тазовой каналъ. ІІішогда не слѣдуетъ вообще прибѣгать, за 
крайне рѣдкими исключеніямп, къ надрѣзамъ, пока влагалищная 
часть не изгладилась вполнѣ, и края зѣва не сдѣлались уплощен- 
ными.

Показанія къ операціи.

1. Заращеніе наружнаіо 'маточнаго зѣва оолыпею частію представ- 
ляется въ видѣ слипанія краевъ наружнаго отверстія, conglutinatio orif. 
exter., что происходитъ во время беременности, вслѣдствіе слущиванія 
эпителія. Гораздо чаще встрѣчается плотностъ и неуступчивостъ краевъ 
ниружнаго зѣва, вслѣдствіе хроническаго воспаленія въ существѣ шейки 
или измѣненій, прпсущихъ пожилому возрасту, a также когда на шейкѣ 
образовались плотные рубцы. Во всѣхъ такихъ случаяхъ нижній сег- 
ментъ матки, подъ вліяніемъ родовыхъ сокращеній, выпячивается въ 
каналъ таза; стѣнки этой части ыатки сильно истончаются; нерастяжимый 
маточнып зѣвъ часто отходитъ кзади и помѣщается въ крестдовой впа- 
динѣ. Маточныя сокращенія принимаютъ спазматическій характеръ, и 
если не будетъ подано своевременное пособіе, сильно растянутая шейка 
можетъ разорваться; нногда даже она отрывается.

ІІри вьгпаденіи матки, зависящемъ отъ гипертрофіи ыаточной шейки, 
послѣдняя имѣетъ длинный каналъ и крайне плотныя стѣнки, мало под- 
дающіяся размягченію и расширенію даже подъ вліяніемъ сильныхъ 
сокращенін матки. Часто шейка выстоитъ наружу.

2. Рѣже чѣмъ при оплотнѣніи краевъ зѣва, акушеру приходится 
прибѣгать къ разсѣченію краевъ этого отверстія съ цѣлъю ускоренія 
родовъ, замедленіе которыхъ можетъ сопровождаться опасностью для 
здоровья и даже жизни матерн; наприм. при эклямпсіи, при раннемъ 
истеченіи водъ, при явленіяхъ прижатія и проч.

3. Иногда для спасенія жизни младенца, извлекаемаю за ножки при 
неполномъ раскрытіи зѣва, прибѣгаютъ къ надрѣзу краевъ послѣдняго, 
если ими плотно обхватывается шенка ребенка. При насильственномъ 
извлеченіи въ такихъ случаяхъ, безъ надрѣзовъ зѣва, получаются часто 
глубокіе надрывы.
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Производство операціи. При заращеніи наружнаго матсгчнаго зѣва, если 
кондомъ пальца удается прощупать углубленіе, достаточно иногда надав- 
ливанія верхушки зонда или пальца, чтобъ образовалось отверстіо, ко- 
торое быстро растягивается, подъ вліяніемъ маточныхъ сокращеній. Въ 
тѣхъ случаяхъ, когда это не удается, a также при чрезмѣрной плот- 
ности краевъ неподдающагося растяженію зѣва, слѣдуетъ прибѣгнуть 
къ помощи ножа. Посредсгвомъ зеркала Симса и подъешшковъ открыва- 
ютъ область маточнаго зѣва, и если признаковъ отверстія не оказывается, 
то на мѣстѣ существующаго рубца ткаиь шейки захватываютъ пулевымн 
щипцами и дѣлаютъ остроконечнымъ ножоічъ креетообразный разрѣзъ, 
который, въ случаѣ надобности, можно расширить боковымп надрѣзами. 
Наичаще однако наружное отверстіе существуетъ л даже раскрыто 
приблизительно на палецъ. Въ такихъ случаяхъ надрѣзы краевъ зѣва 
производятъ тупоконечнымъ ножомъ или изогнутыми по краю я подъ 
угломъ ножницаыи Scanzoni. ІІадрѣзы дѣлаются не больше 1 cm., новъ 
разныхъ направленіяхъ. Наиболѣе удобно это дѣлать упомянутымн 
ножницами, которыя вводятся во влагалище по пальцу. Края зѣва и 
шейку, при выпаденіи маткн, можно надрѣзать даже обыкновенными 
ножницами, если зѣвъ выстоитъ наружу.

ІІри плотномъ обхватыванііі краями зѣва шеііки младенца, для не- 
большихъ надрѣзовъ также наиболѣе годны ножницы Scanzoni.

Въ послѣднее время Diihrssen предложнлъ дѣлать глубокіе надрѣзы 
маточнаго зѣва съ цѣдію окончить роды, когда здоровье и жизнь ро- 
женицы подвергается опасности. Ііаичащо онъ эту операцію ітроизво- 
дилъ при эклямпсіи, когда частыо судорожные припадки обнаружива- 
лись уже въ первомъ періодѣ родовъ. Онъ дѣлаетъ такіе надрѣзы нож- 
ницами, безъ помощи зеркала, подъ руководствомъ пальца въ боко- 
вомъ направленіи по 2 съ каждой стороны до самыхъ сводовъ. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ онъ добавляетъ еще передній и задній разрѣзы.

Безъ сомнѣнія, въ акушерской практикѣ не часто встрѣчаются по- 
казанія къ этой операціи. Глубокіе разрѣзы краевъ зѣва во всякомъ 
случаѣ прѳдставляютъ серьезную операдію. Дальнѣйшіе надрывы и силь- 
ныя кровотеченія возможны, какъ показываютъ наблюденія другихъ аку- 
шеровъ. ІІочему глубокіе разрѣзы краевъ зѣва можно примѣнять только 
для окончанія родовъ, при опасныхъ для жизни осложненіяхъ и въ тѣхъ 
только случаяхъ, когда имѣются подъ рукою необходпмые для нало- 
женія швовъ въ глубинѣ родоваго канала инструменты и надежные 
помощники.

По собственному опыту, a  также на основаніи иаблюденііі G essner’a и другихъ 
акуш еровъ, нѳльзя считать безопаоньши глубокіе падрѣзы іпейкн D iilirsscn 'a . Воз- 
можно появ.іеніе спльнаго кровотеченія, хотя не всегда; тѣмъ не менѣе не всѣ были 
такъ счастливы, какъ D iihrssen и M eyer, которые при этой операцін ни разу не наб- 
людалй опасныхъ осложнеиій.

Поолѣ такихъ глубокихъ дадрѣзовъ, зѣвъ раскры вается настолько, что можно 
приступить къ наложенію ішіпцовъ, или къ повороту на ножки. D iihrssen не наблю-
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да.ть, при извлеченіи плода, надрывовъ по направленію надрѣзовъ, кровотечѳніѳ изъ 
- нихъ большею частію было невелпко. ІІерѣдко для ускоренія извлеченія плода и 

предупрежденія разрывовъ влагалшца и промежности, при выведеніи головки чрезъ 
половую щель, въ такихь случаяхъ онъ дѣлаетъ одинъ илп два боковыхъ довольно глу- 
бокихъ надрѣзовъ по направленію къ сѣдалшцнымъ буграмъ. ІІе подлежитъ сомиѣнію, 
что надрѣзы влагалища также могутъ иногда значительно кровоточить; послѣ родовъ 
обязательно ихъ надо сшить шелкомъ или кетгутомъ ло длинѣ раны. Для успѣшнаго при- 
мѣненія глубокихънадрѣзовъ ш ейкпВійігевепсчитаетъ пеобходішыми слѣдующія условія:

1 ) Всрхняя часть шейки должна быть вполнѣ растяпута, остаются только края 
зѣва.

2) Т азъ  правпльный пли умѣрешіо съуженный, каналъ котораго былъ бы доста- 
точенъ для прохожденія плода.

3) Илодъ умѣренной величины.
4) Правильное положеніе, предлежаніе іі членорасположеніе; если существуютъ 

въ этомъ отношенін отклокеш я, то возможность дегкаго поворота на ножки.
Только при существованіи этпхъ условій, онъ совѣтуетъ производить глубокіе над- 

рѣзы  краевъ зѣва.

Разрѣзы  стѣнки влагалища при родахъ рѣжущими инструментами, соіро- 

tom ia. d isc is io  vaginae.

Операдія примѣняется сравнительно рѣдко.
ГІоказанія.

1. Наичаще встрѣчаются врожденныя или пріобрѣтенныя съуженія, 
stenosis, и крайне рѣдко зарагценія^ atresia. Ha мѣстѣ съуженія суще- 
ствуетъ рубцовая ткань, образующая плотное кольцо различной ширины, 
которое чаето расширяется подъ вліяніемъ сокращеній матки, и, при 
надавливаніи предлежащей головки, постепенно раздается. Однако, при 
съуженіяхъ на значительномъ протяженіи, этого можетъ не случиться. 
Въ исключительныхъ случаяхъ встрѣчается полное заращеніе влагалища 
при родахъ. Иногда кольцо дѣвственной плевы бываетъ отъ природы 
такъ неуступчиво, что является необходимость сдѣлать по краямъ его 
надрѣзы. Какъ уже упомянуто выше, Dührssen предлагаетъ дѣлать бо- 
ковые разрѣзы въ нижней части влагалища н ііромежности по направ- 
ленію къ срединѣ между tuber ischii и заднимъ проходомъ для ускоренія 
пзвлеченія головки щипцами. Такое пособіе можетъ понадобиться только 
въ нсключительнымъ случаяхъ, нменно при чрезвычайно узкомъ вла- 
галищѣ отъ природы или вслѣдствіе пластической операдіи, colporrha- 
phia, новообразованія въ стѣнкахъ рукава и пр.

2. He особенно рѣдко въ нижней части влагалища встрѣчается ос- 
татокг эмбріопалъной переюродки влаіалища, въ видѣ тесьмы или 
шнурка, онъ можетъ при родахъ дрепятствовать прохожденію головки. 
Нередко эта деремычка разрывается при потугахъ самопроизвольно.

Производство операціи.

Наиболѣе благопріятное время для одерацід представляетъ моментъ, 
когда предлежащая головка съ оісолоплодньшъ пузыремъ, начидаетъ да- 
пирать да мѣсто заращенія и часто болѣе или менѣе замѣтно его вы- 
лячиваетъ. Напчаще мождо оперировать на ощупь, только въ рѣдкихъ
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случаяхъ нужно вводить зеркало Симса и растягивать нижнюю часть 
влагалища подъемниками. ІІри операціи слѣдуетъ дѣлать разрѣзъ 
остроконечнымъ ножомъ и затѣмъ коицомъ гіальца, осторожно раздви- 
гая ткань, проникнуть до предлежащей головки. Коль скоро образова- 
лось отверстіе, слѣдуетъ поступить, какъ при stenosis vaginae. Подъ 
руководствомъ пальца вводится въ отверстіе метротомъ Симпсона- и, 
надавливая на рукоятку, дѣлаютъ лезвіемъ надрѣзы. Вполнѣ годится 
для этой цѣли также тупоконечный ножъ. ІТадрѣзы дѣлаются отъ центра 
съуженія къ периферіи, преимуществснно въ поперечномъ направленіи. 
Лучше дѣлать много малыхъ надрѣзовъ, чѣмъ одинъ или два глубо- 
кихъ. Кровотеченіе вообще небольшое. Сдѣлавъ достаточной величины 
надрѣзы, роды предоставляютъ естественному теченію или же присту- 
паютъ къ извлеченію головки щнпцами.

По окончаніи родовъ края глубокихъ надрѣзовъ влагалища слѣдуетъ 
соединить швами; въ особенности это необходимо, если надрѣзы сдѣ- 
ланы для ускоренія извлеченія головки no Dlihrssen’y, или когда пора- 
ненія влагалища кровоточатъ.

Поперечныя и ягодичныя положенія составляютъ крайне неблаго- 
пріятныя осложненія в ^  особенности при плотныхъ- съуженіяхъ влага- 
лища на значительномъ пространствѣ. Тоже можно сказать о значи- 
тельномъ съуженіи въ еводѣ влагалища, особенно при узкомъ тазѣ; 
при такихъ условіяхъ, даже при предлежащей головкѣ, иногда без- 
опаснѣе окончить роды кесарскимъ сѣченіемъ, чѣмъ прибѣгать къ 
разнымъ способамъ родоразрѣшенія per vias naturales.

Разрѣзы наружныхъ половыхъ частей, èpisiotomia.
Операдія соетоитъ въ надрѣзахъ болыпихъ губъ для предотвраще- 

нія разрыва промежности.
Показанія.
1. Узкость и неподатливость половой гцели служитъ наиболѣе час- 

тымъ покіазаніемъ для примѣненія этой операціи y перворождающихъ. 
Въ моментъ, предшествующій прорѣзыванію головки, когда теменные 
бугры охватываются краями растянутыхъ большихъ губъ, во время 
потуги край уздечки сильно истончается и начинаетъ бѣлѣть; вслѣдъ 
за этимъ онъ разрывается по направленію сверху внизъ въ то время, 
когда предлежащая головка дѣлаетъ разгибаніо и появляется наружу.

2. Нерѣдко разсѣченіе большихъ губъ приходится дѣлать также пре- 
имущественно y перворождаюіцихъ при невполнѣ нормалъномъ механизмѣ 
родовъ, когда головка рождается при заднезатылочномъ предлежаніи, 
a также при лицевыхъ и лобныхъ предлежаніяхъ, при выхожденш 
головки вмѣстѣ съ ручкою, при болъшой величынѣ іоловки и пр. Во 
взѣхъ этихъ случаяхъ требуется болѣе значительное растяжевіе про- 
межности и краевъ половой щели.

3. Далѣе показаніемъ къ разсѣченію наружныхъ губъ можетъ слу- 
жнть подготовляющійся центральный разрывъ, когда темя сильно рас-
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тягиваетъ и вьгаячиваетъ промеясность въ видѣ полушарія, a между 
тѣмъ половая щель не раскрывается, и въ ней сегментъ головки мало 
показываѳтся. Въ подобныхъ случаяхъ, при помоіци глубокихъ надрѣ- 
зовъ большихъ губъ и при надавливаніи 2 пальцами чрезъ задній проходъ, 
или наложеніемъ щипцовъ, можно предотвратить центральный разрывъ, 
оставляющій во всякомъ случаѣ тяжелое поврежденіе.

4. ІІри иаложеніи щипцовъ y перворождающихъ, часто приходится 
прибѣгать къ эпизіотоміи, въ особенности если требуется скоро про- 
вести головку чрезъ половую щель. Да кромѣ того, какъ бы мы ни 
старались подражать природѣ, при нроведеніи захваченной щипцами 
предлежащей головки чрезъ выходъ таза, какіе бы щішцы мы ни упо- 
требляли, обыкновенно необходимо нѣсколько большее растяженіе краевъ 
половой щелн, чѣмъ при норыалыіыхъ родахъ.

5. Рѣже служитъ показаніемъ къ этой операціи произведенная 
раныие perineoraphia, врожденное недоразвитіе наружныхъ частей, глу- 
бокіе руоцы, сильный отекъ наружныхъ половыхъ частей и пр.

Производство операціи.
Обыкновенно эпизіотомію производятъ въ тотъ моментъ, когда пред- 

лежащая часть, наичаще головка, сильно растягиваетъ края половой ще- 
ли. Надрѣзы наиболѣе удобно дѣлать колѣнчатьши ножницами Ку- 
псра, всегда въ моментъ маточнаго сокращенія или при щипдахъ въ 
моментъ тракцій. ІІадрѣзы слѣдуетъ дѣлать сбоку, на границѣ нижней 
и средней трети большихъ губъ, края которыхъ въ это время уже 
значительно истончаются, по направлеыію къ сѣдалищнымъ буграмъ. 
Наичаще достаточно надрѣзать на 1— 1,5 cm.; рѣже нужны болѣе глу- 
бокіе надрѣзы, вродѣ предложенныхъ Dührssen’омъ. Въ такихъ слу- 
чаяхъ слѣдуетъ прибѣгнуть къ по.мощи ножа. При обыкновенной эпи- 
зіото.чіи, кровотеченіе обыкновенно незначительное; до прохожденія 
головки ісровь можно останавліівать прижатіемъ. Послѣ родовъ слѣ- 
дуетъ зашивать только глубокіе надрѣзы, поверхпостные же, имѣющіе 
не болѣе 1 cm., скоро заживаютъ при надлежащомъ уходѣ. Къ ранѣ 
прикладываютъ марли п ol. carbolisatum, или присыпаютъ порошкомъ 
іодоформа. Въ пользу этой небольшой операціи должно сказать, что 
послѣ надрѣзовъ губъ несомнѣнно половая щель расшнряется и легче 
раздается. Надрывовъ по направленію надрѣзовъ почти никогда не 
наблюдаютъ, между тѣмъ какъ часто надрывъ уздечки переходитъ 
легко въ глубокій разрывъ промежности. Каждому акушеру много разъ 
приходилось убѣждаться въ благодѣтельномъ вліяніи эпизіотоміи на 
сохраненіе промежности.

3. Разрывъ или проколъ оболочекъ яйца, punctio velamentorum.

При описаніи нормальныхъ родовъ подробно было изложено значеніе 
при родахъ оболочекъ яйца и околоплодной жидкости. Когда нарушается 
дѣлость пузыря, истекаетъ тѣмъ большее количество околоплодной 
жидкости, чѣмъ менѣе совершенно предлежаіцая часть закрываетъ
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собою входъ въ тазъ , при чемъ легко нарушается правильное члено- 
расположеніе; впрочемъ, даже въ такихъ случаяхъ всегда остается 
еще въ маткѣ нѣкоторое количество околоплодной жидкости. ГІослѣ 
разрыва пузыря, объемъ матки уменьшается, стѣнки ея становятся 
толще и прилегаютъ ближе къ тѣлу плода, почему послѣдній утрачи- 
ваетъ въ болѣе шш менѣе значитслыюй степени свою подвижность.

Предположивъ эти общія замѣчанія, намъ станетъ понятно, что при 
разрывѣ оболочекъ яйца имѣетъ выдающееся значеніе не самая опе- 
рація, которая чрезвычайно легка, но тѣ послѣдствія, которыя она 
влечетъ за собою для матери и плода. При совершеніи ея благопріят- 
ными обстоятельствами слѣдуетъ считать:

1. Размѣры таза близкіе къ нормальному.
2. Правильноѳ положеніе, предлежаніе и членорасішложеніе.
3. Если имѣются ненормальности и отклоненія, неблагопріятныя для 

хода родовъ, то должна существовать полная возможность для врача 
ихъ устранить дѣлесообразнымъ пособіемъ.

Показанія къ операціи.
1. Полное раскрытіе маточнаго зѣва, причемъ пузыръ выпячивается, 

a  иногда даже отчасти выступаетъ между болыпихъ губъ. Нерѣдкопри 
этомъ оболочки яйца бываютъ плотны и толсты. Въ такихъ случаяхъ 
пузырь исполнилъ свое назначеніе, сохранять его долѣе, значить напрасно 
замедлять роды и способствовать преждевременному отдѣленію дѣтскаго 
мѣста и появленію кровотеченія.

2. Чрезмѣрное количество околоплодной жидкости. ІІри этой аномаліи 
стѣнки матки силыю истончаются, родовыя сокращенія бываютъ слабы 
и малодѣйствителыш. Необходимо, чтобы жидкость истекала не сразу, 
a  постепенно.

3. Кровотеченіе изъ матки вслѣдствіе частичнаго отдѣленія нормально 
расположеннаго дѣтскаго мѣста. Въ такихъ случаяхъ приходится дѣ- 
лать проколъ пузыря, даже при малораскрытомъ зѣвѣ. Послѣ наруше- 
нія цѣлости оболочекъ, уничтожается при потугахъ напряженіе послѣ- 
да, и дѣтское мѣсто плотнѣе прилегаетъ къ стѣнкѣ матки. При боко- 
вомъ или краевомъ предлежаніи мѣста, разрывъ оболочекъ, какъ основ■ 
ная операція, умѣстенъ только, при значительномъ раскрытіи зѣва и 
хорошо установившейся головкѣ плода.

4. Въ исключительныхъ случаяхъ проколъ оболочекъ яйца примѣ- 
няется для возбужденія преждевременныхъ u m  раннихъ родовъ.

5. Разрываются оболочки при всѣхъ операціяхъ, сопряженныхъ съ 
введеніемъ руки въ полостъ матки, при цѣломъ пузырѣ, для производства 
акушерскихъ операцій, наичаще для поворота на ножки.

Способы производства операціи.
Опѳрація крайне простая. При полномъ раскрытіи зѣва и выпячива- 

ніи околоплоднаго пузыря изъ матки, часто оболочки можно разорвать 
концомъ пальца, если во время сокращенія матки произвести сильное
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надавливаніе на пузырь подъ переднею губою, по направленію спереди 
къ крестцовой ві^динѣ. Можно также проколоть его въ это время 
головною шпилькою, ввѳденною подъ руководствомъ пальца. При введе- 
ніи руки въ полость матки, наичаіце пузырь разрывается отъ давленія 
рукою. Если оболочки плотны, то ихъ разрываютъ, захвативъ между. 
двухъ пальцевъ, a въ исключителыіыхъ случаяхъ при помощи пуле- 
выхъ щипцовъ.

Г л a в a 2.
Вызываніе искусственнаго выкидыша, abortus artificialis.

При вызываніи пскусствеш іаго выкидыша, имѣется въ виду исключитѳльно сохра-  
непіе здоровья и жизпи матери. Операція предпринимается въ первые мѣояцы бере- 
менности, наичаще между 8 и 12 недѣлями,— это наиболѣе удобное время для оовер- 
шенія этой операцін. Объѳмъ матки не великъ н пляцентарныя ворсы лѳгко отдѣля- 
ютея оть стѣнокъ матки. Въ это вреяя такое п особіе представляетъ опѳрадію sui gene­
ris . Чѣмъ болѣе подвішулась беременность впередъ, тѣыъ чаще приходится примѣнять 
для вызывапія выкидыша споеобы ц иріемы, сходные съ манипулядіями для вызы- 
ванія искусственныхъ преждевременныхъ родовъ; такъ какъ родоразрѣш еніе въ эти  
мѣсяцы, partus im m aturus, становится оходнымъ съ преждевременныии родами. Вызы- 
ваніе искусственнаго выкидыша, какъ акуш ерское п особіе, въ первый разъ  было 
примѣнено въ Англіи W . Соирег’омъ въ 1771 году, гораздо позже оно вошло въ аку- 
шерекую практику во Франціи н Германіи.

Благопріятныя условія для производства операціи.
1. Доступность маточнаго зѣва и шейки.
2. Присутствіе яйца въ полости матки.
Поназанія къ  операціи.

1. Опасныя для жизни матери болѣзни и припадт , находящіеся 
въ связи съ беременностію. Въ настоящее время наичаще искусствен- 
ный выкидышъ вызывается при неукротимой рвотѣ беременныхъ, во 
второмъ періодѣ болѣзни, когда всѣ другія средства оказались недѣй- 
ствительными, и жизни беременной угрожаетъ серьезная опасность. 
Рѣже производится выкидышъ при остромъ и хроническомъ воспаленіи 
почекъ. Эта болѣзнь несомнѣнно ухудшается подъ вліяніемъ беремен- 
ности, и припадки нефрита могутъ сдѣлаться опасными для жизни бе- 
ременной женщины; почему, коль скоро въ первые 3 мѣсяда беременности 
эта болѣзнь констатирована, искусственный выісидышъ является вполнѣ 
раціональнымъ пособіемъ. To же самое можно сказать относительно 
болѣзней сердца съ разстроенною компенсаціей и тягостными припад- 
ками. Въ начальномъ періодѣ легочной чахотки также вполнѣ умѣстно 
прерывать беременность въ первые мѣсяцы, по крайней мѣрѣ въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ, чтобы продлить жизнь больнымъ i i  дать возмож- 
ность примѣнить раціональное лѣченіе.

2. Нѣкоторыя ненормальныя осложнонія въ половой сферѣ, обус-
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ловливаемыя отчасти измѣненіяміі въ яйцѣ, отчасти въ половыхъ ор- 
ганахъ. Сюда слѣдуетъ отнести упорпыя маточныя щ>овотеченія, вслѣд- 
ствіе нарушенія связи между яйцомъ и маткою; септическое или гни- 
лостное зараженіе яйда и оболочекъ матки, которое большею частью 
является послѣдствіемъ преступиыхъ попытокъ вызвать выкидышъ.

Пузырный заносъ также представляетъ одно нзъ показаній къ 
искусственному выкидышу.

Изъ числа болѣзней половыхъ органовъ могутъ представлять пока- 
занія къ этой операцін: зашбъ беременной матки кзади, если иначе 
вправленіе органа невозможно, и далеко распространившійся ракъ 
матки, при которомъ немыслимо примѣненіе радикальной операціи, 
a также неподвижная киста яичника, разросшаяся въ тазовой клѣт- 
чаткѣ и въ широкихъ связкахъ. Описаны также случаи искусствен- 
наго выкидыша при болышіхъ опухоляхъ влагалища, прямой кишки 
и невправимой грыжѣ матки.

3. Четвертая степень съуженія таза, при которой внутренній пря- 
мой размѣръ не болѣе 5 ,5— 6 cm.

Такое съуженіе обусловливается неправильнымъ развитіемъ и бо- 
лѣзнями костей таза, или разросшимися на его внутреннихъ стѣнкахъ 
новообразованіями въ видѣ твердыхъ наростовъ и костными мозолями 
послѣ переломовъ.

Jaffe раздѣляетъ показанія і і ъ  пызыванію псвусствеіш аго выкидыша на неизбѣжиыя 
и условиыя. Къ числу первыхъ онъ относптъ только нѳукротимую рвоту, ущслленіе 
матки въ грыжевомъ мѣшкѣ, закрытіе опухолями тазоваго канала, злокачественігую  
анемію п тяжелую chorea. Всѣ другія показанія онъ причисляетъ къ условнымъ. 
Такое раздѣленіе невѣрко и не оправдывается акушерскоіо практикою.

Производство операціи. Мы опишемъ здѣсь способъ, примѣняемый 
преимущественно въ первые 4 мѣс. беременности.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда примѣняется наркозъ, необходимо не менѣе 
2 помощниковъ.

Наичаще операція ироизводится послѣ предварительнаго расширенія 
канала маточной шейки посредствомъ введенія палочекъ ляминаріи, ко- 
торыя часто приходится вводить во второй разъ , чтобы достигнуть до- 
статочнаго расширенія для введенія указательнаго пальца, что виро- 
чемъ необходимо только въ концѣ III и въ IV мѣсяцѣ беременности. 
Если паледъ не можетъ пройти, то слѣдуетъ, послѣ удаленія лямина- 
рій, ввести одинъ за другимъ нѣсколько бужей Хегара отъ 10 до 17 
mm. въ діаметрѣ, чтб обывновенно легко удается.

Такимъ образомъ яйцо дѣлается доступнымъ для удаленія. Операдія 
часто, особенно y  женщинъ н е р в н ы х ъ ,  производится подъ хлороформомъ. 
Послѣ выведенія катетеромъ мочи, передняя губа матки захватывается 
пулевыми щипцами, инструментъ передаютъ помощнику. Операторъ, 
надавливая правой рукой на дно матки выше лоннаго соединенія чрезъ 
брюшные нокровы, входитъ указательнымъ иальцемъ въ полость матки
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и осторожными движеніями проникаетъ между яйцомъ и стѣнками матки, 
стараясь отдѣлить.яііцо и лреимущественно дѣтское мѣсто. При этомъ 
необходигло пальцемъ разорвать оболочки яйца, если цѣлость послѣд- 
нихъ не была нарушена раньше. Отдѣлоніе мѣста и оболочокъ произво- 
дится легкими сепарирующими движеніями пальца, боковыми и поступа- 
тельныни. Дажс въ концѣ IV мѣсяца подъ наркозомъ удается, при надав- 
ливаніи на дно матки, дойти пальдемъ до мѣста прикрѣпленія пляценты 
и отдѣлить его. ІІеболыяой плодъ часто выскальзываетъ прежде послѣда, 
при удаленіи пальца изъ матки, a вслѣдъ за шшъ сокращеніями матки 
удаляется послѣдъ. Иногда пляденту приходится удалять при домошд 
лальца, который не слѣдуетъ сгибать крючкомъ, a только нужно надавли- 
вать кондомъ на послѣдъ и выводить дослѣдній по стѣнкѣ матки во вла- 
галище. Въ другихъ случаяхъ иомагаетъ давлсніе снаружи на дно матки, 
или захватываніе послѣда корнцангомъ въ каналѣ маточной шейки. 
Тамъ, гдѣ отдѣлонный нослѣдъ 
весь, или часть его задерживается 
въ маткѣ, нужно, при помощи зер- 
кала и подъемниковъ, удалить 
его большою или среднею ложеч- 
кой Симса, при этомъ отдѣляется 
также слой отпадаюіцей оболочки.
Выскабливаніе частей яйца со 
стѣнокъ матки иродолжается до 
тѣхъ поръ^ пока не появится 
характерный шумъ скребленія, 
издаваемый сократившеюся стѣн- 
кою матки. При этомъ появивше- 
еся вь началѣ операціи кровоте- 
ченіе постепенно уменьшается 
щается.

Въ теченіе первыхъ 2, даже 3 мѣсяцевъ беремонности, когдаматка 
меньше дѣтской головки, нѣтъ надобиости для удаленія яйца входить 
въ матку пальцемъ. Достаточно расширить каналъ ляминаріями и бу- 
жами до 10 — 12 mm., послѣ чего можно ложкою Симса вычерпать и 
удалить содержимое матки. Въ первыя 6 недѣль беременности, для рас- 
ширенія канала шейки даже достаточно ввести въ матку нѣсколько бу- 
жей Хегара, и затѣмъ можно немедленно приступить къ удаленію яйда 
по частямъ среднею ложечкой Снмса.

ІІослѣ удаледія яйца, слѣдуетъ промыть полость матки теплымъ или 
горячимъ 0,5°/о растворомъ acidi salicyl. съ бурэю илд 4°/0 борнойкислоты. 
Когда возможность зараженія де искліочается, слѣдуетъ впрыснуть въ 
долость матки 2,0—3,0 смѣси tinct. jodi съ глицериномъ, 1 : 3, и поло- 
жить дѣсколько тампоновъ изъ іодоформной марли во влагалище. Въ 
тѣхъ случаяхъ, когда кровотеченіе изъ матки послѣ операціи дродол-

и часто почти совершедно прекра-
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жается, нужно ввеети въ полость одну или нѣсколько полосокъ іодо- 
формной марли и оставить ихъ таі№ на 24 часа.

Большею частью въ первые 4 мѣсяца беременности операція вызы- 
ванія искусственнаго выкидыша протекаетъ вышеописанньшъ способомъ. 
Однако бываютъ случаи, представляющіе исключеніе. У нѣкоторыхъ 
немолодыхъ женщинъ, беременныхъ въ первый разъ, a также y жен- 
щинъ, рожавшихъ давно, шейка матки иногда представляется плотноіо 
и крайне неуступчивою. Введенная палочка ляминаріи ущемляется въ 
каналѣ и ее трудно удалить; она представляетъ перехватъ, соотвѣт- 
ствующій неподатливому внутреннему зѣву, который не раздается также 
при введеніи бужей. Въ такихъ случаяхъ никогда не слѣдуетъ форси- 
ровать; врачъ додженъ помнить, что стѣнки такой шейки могутъ сдѣлаться 
уступчивыми только при продолжительной гипереміи матки, размягченіе 
ихъ вызывается родовою дѣятельностью матки. Почему въ подобныхъ 
случаяхъ на III и IY мѣсяцѣ беременности, нужно ввести въ матку полоску 
10°/о іодоформной марли на сутки. Это слѣдуетъ повторить въ слѣдую- 
щіе дни, постепенно уволичивая куски вводимой въ полость матки марли, 
пока каналъ шейки не раскроется въ достаточной степени. Весьмаудо- 
бенъ также для этой дѣли баллонъ Tarnier. Менѣе цѣлесообразенъ при 
такихъ условіяхъ проколъ оболочекъ яйца, который производится наибо- 
лѣе удобно посредствомъ маточнаго зонда, на конецъ котораго насажи- 
вается писчее перо, очиненное въ видѣ зубочистки.

При надлежащей осмотрительности ложечка S im s’a  представляетъ вполнѣ безо- 
пасный инструментъ. Тѣмъ не ленѣо по временамъ появляготся описанія случаевъ, 
гдѣ ложкою было произвѳдѳно прободоніе маточной стѣнкн. Какъ показываѳтъ на- 
блюденіе Langbolle'H , подобные случап къ удивленію не всегда сопровождаются тяже- 
лыми поелѣдствіями.

Начиная съ конца IV мѣсяца беременности для вызыванія выкидыша, вѣрнѣе ран- 
нихъ родовъ, partus im m aturus, ііримѣняются тѣ жѳ споообы, какіе употребляются для 
возбужденія преждевременныхъ родовъ. Такъ какъ полость матки бываетъ въ эт о  
время наотолько велика, что даже при полномъ наркозѣ нѣтъ возможности концомъ 
пальца дойти до дна матки, сейчасъ послѣ выхожденія плода. Почему необходимо  
вызвать дѣятельность родовыхъ сократеній  матки, чтобы онп предварителыіо про- 
извели хотя отчасти отдѣленіѳ яйда отъ стѣнокъ матки, и чтобы , по изгнаніи плода, 
дѣтское мѣсто могло отдѣлитъся и опустпться въ нижній отдѣлъ матки, откуда его  
можно удалить однияъ или двумя падьцаіш . Вхож деніе всеи рукою въ матку для уда- 
ленія мѣста возможно не ранѣе конца VII мѣсяца беременности.

При невправимомъ загибѣ матки назадъ, когда маточный зѣвъ на- 
ходится высоко за лоннымъ соединеніемъ и мало доступенъ, иногда 
удается провести въ каналъ шейки зондъ, плотный или эластическій 
бужъ и даже изогнутую палочку ляминаріи. Въ тѣхъ же исключитель- 
ныхъ елучаяхъ, когда это не удается, ничего не остается какъ при- 
бѣгнуть къ проколу задней стѣнки матки чрезъ влагалище тонкимъ 
троакаромъ и къ удаленію части околоплодной жидкости аппаратомъ 
DieulefoiSj чтобы вызвать уменьшеніе въ объемѣ и родовыя сокращенія 
матки.
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Предсказаніе при искусственномъ выкидышѣ, если онъ вызывается 
при благопріятныхъ условіяхъ и дадлежащихъ показаніяхъ и притомъ 
раціональнымъ образомъ, почти всегда благопріятное. ІІриводимая въ 
нѣкоторыхъ монографіяхъ статистика съ большею смертностью, около 
25— 30% , принадлежитъ прежнему времени.

Г л а в а  3.
Возбужденіе искусственныхъ преждевременныхъ родовъ partus 

praematurus provocatus.

Въ противоположность предыдущей операціи, вызываніе искуоственныхъ прежде- 
временныхъ родовъ нмѣетъ цѣлыо сохранить нѳ только здоровье и жизнь матери, 
но также жизнь плода; въ нѣкоторыхъ случаяхъ главны.чъ мотивомъ къ этой опе- 
раціи служитъ именно желаніѳ родить живого и ж изнеспособнаго ыладенца. Такъ  
какъ такіе плоды воегда юіѣютъ вѣсъ свышо 1 000 ,0  и рождаются только спустя  
28 нѳдѣль послѣ начала берем енностіі, почему для вызыванія преждевременныхъ ро- 
довъ нужно избирать срокъ нѳ раны деУІІІ мѣояда. Къ сож аіѣнію , дѣтѳй даже тако- 
го в озраста крайне рѣдко удается-сохранить ві, живыхъ, почему предпочитаютъ, гдѣ 
только возможно, вроизводить эту оиерадію на IX  мѣсяцѣ беременности, т .-е . позже 
32 нодѣли, когда вѣоъ п ю д а  достигаетъ 2000-— 2500 grm. Чѣмъ ближе къ концу родовъ, 
тѣмъ ж изнеспособнѣе м іаденецъ.

Въ первый разъ  искусственные преждевреыеішые роды были вызваны въ Англіи 
врачомъ M acaulay въ 1756 г . Въ началѣ настоящ аго столѣтія начали производить 
эту  операдію  въ Герианіи, гораздо позже во Франціи и другихъ странахъ.

Благопріятными условіями для производства операдіи слѣдуетъ считать;
1. Состояніе здоровья больной настолько удовлетворительное, чтобы 

она могла вынести эту операцію.
2. Живой ii жизнеспособный плодъ.
3. Правильность установленнаго показанія.
Поназаніями къ вызыванію преждевремеиныхъ родовъ мы считаемъ 

слѣдующія ненормальности.
1. Узкій талъ, консчно только въ извѣстныхъ граніщахъ. Особенно 

y женщинъ беременныхъ въ первый разъ нужно быть осмотрительнымъ 
въ этомъ отношеніи; такъ какъ первыя дѣти обыкновенно бываютъ 
меньше послѣдующихъ, и родовыя сокращенія y первороженицы болѣѳ 
энергичны.

Большинство совремонныхъ акушеровъ допускаютъ, что узкіе тазы, 
относящіеся ко второй степени, должны наичаще служить показанісмъ 
къ  этой операдіи. Именно общесъуженный съ прямымъ размѣромъ 9 —8 cm. 
и плоскій дри conj. 8 ,5—7 cm. У первораждающихъ вызывать роды 
нужно наичаще въ такихъ случаяхъ, гдѣ величина прямого размѣра 
заключается между вышедриведенными числами. Напротивъ, y много- 
рожавшихъ, y которыхъ были трудные роды, и дѣти погибали во время
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родовъ, при затруднительномъ прохожденіи пхъ чрозъ каналъ таза, 
приходится вызывать преждевременные роды не только при второй, иногда 
даже при первой степени узкихъ тазовъ, если берсменная рождаетъ осо- 
бенно крупныхъ дѣтей.

Для болѣе точнаго выбора времени, принимаютъ во вниманіе со- 
отношеніе между временемъ беременности, длиною плода н поперечнымъ 
размѣромъ головки. Къ сожалѣнію, точію опредѣлить время беременно- 
сти при узкомъ тазѣ не всегда воз.можно. Способъ Ahlfeld’a — измѣ-
реніе длины утробнаго плода, неточенъ. Что касается погіеречнаго раз-
мѣра головки, то мы имѣемъ только общія отношенія между време- 
немъ беременности, длиною тѣла плода и величиною поперечнаго раз- 
ыѣра головки. Но нельзя упусісать изъ виду также способность головки 
сжиматься.

Отношенія эти выражаются въ слѣдующихъ круглыхъ днфрахъ:

Срокъ беремешіости. Ве.тичина поперечнаго раз-
мѣра головки плода.

28— 32 недѣл. 8  cm.
3 2 — 3Q „ 8,5 „
36— 40 „ 9
Длина плода. Величіша поперечнаго раз-

мѣра гоіовки плода.
53 cm. 10 cm.
50 „ 9 „
49—47 „ 8,75 „
46— 41 „ 8

Гораздо болѣе надежнымъ и болѣе практичнымъ представляется 
способъ P. Müller’a для опредѣленія времени вызыванія искусственныхъ 
преждевременныхъ родовъ; къ сожалѣнію, онъ примѣнимъ иск.іючи- 
тельно при черепныхъ предлежаніяхъ. ІІри обыкновенноыъ положеніи 
беременной на спииѣ, съ согнутыыи и нѣсколько ра4зведенными нижними 
конечностями, пальцами обѣихъ рукъ, приложенными плашмя, застав- 
ляютъ ассистента производить на головку, сверху внизъ, умѣренное, 
но непрерывное надавливаніе въ теченіе 1— 2 минутъ.Самъ врачъ про- 
изводитъ въ это время внутреннее изелѣдованіе, чтобы убѣдиться, опу- 
скается ли головка достаточно глубоко во входъ таза. ІІока это удается, 
преждевременные роды вызывать не должно. Изслѣдуя беременную разъ 
въ недѣлю, при такомъ пріемѣ мы можемъ подмѣтить время, когда при 
нажатіи головка остается надъ входомъ въ тазъ; тогда наступаетъ 
настояшій моментъ для вызыванія преждевременныхъ родовъ. При дѣй- 
ствіи родовыхъ сокращеній матки можно надѣяться, что головка, благо- 
даря своей податливости, no второмъ періодѣ родовъ встуіштъ въ ка- 
налъ таза. Немаловажное значеніе имѣетъ также распознаваніе двой- 
ней, потому что въ такихъ случаяхъ плоды имѣютъ неболыиой объемъ.

2. Въ рѣдкихъ случаяхъ показаніемъ можетъ служить чрезмѣрная 
величина младенца, ісоторая была наблюдаема при первыхъ родахъ,
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когда для извлеченія плода ириходилось прибѣгать къ прободенію го- 
ловки, несмотря на правильный тазъ. Въ большинствѣ случаевъ соблю- 
деніемъ особенной діэты, усиленными прогулками и ограниченіемъ сна 
удавалось противодѣйствовать чрезмѣрно,му развитію утробнаго плода.

3. Болѣзни беременной, сопровождающіяся опасными для ж і і з н и  при- 
падками, прекращеніе или ослабленіе которыхъ можно ожидать отъ 
прекращенія беременности. Сюда слѣдуетъ отнести опасныя послѣдствія 
б о А ѣ з н е й  почекъ,— водянку, начинатошдйся отекъ легкихъ, уремію, эклямп- 
сію. Рѣже показаніемъ служатъ пороки сердца съ глубоко разстроен- 
ною компенсаціей. Биттова пляска, эмфизема легкгіхъ съ обострившимся 
катарромъ бронховъ, злокачествениая анемія и нѣкоторыя другія опас- 
ныя заболѣванія только въ исключительныхъ случаяхъ подаютъ поводъ 
къ возбужденію преждевременныхъ родовъ.

4. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ показаніемъ къ вызыванію иекусствен- 
ныхъ родовъ служатъ болѣзни яйца, именно: чрезмѣрное количество 
околоплодной жидкости, hydramnion, н предлежаніе дѣтскаю мѣста, 
сопровождающоеся опасными кровотеченіями. Большинство авторовъ 
уноминаетъ еще о привычномъ умираніи плода въ теченіе послѣдняго 
мѣсяца беременности, жизнь котораго будто бы ыожно спасти, вызвавъ 
преждевременные роды предъ наступленіемъ этого момента. Въ настоя- 
щее время не подлежитъ сомнѣнію, что болышшство такихъ привыч- 
ныхъ, или вѣрнѣе—повторныхъ мертворожденій, обусловливаются сифи- 
лисомъ матери или отца, или обоихъ родителей. Если эту причину 
можно навѣрно исключить, то останутея крайне рѣдкіе елучаи, гдѣ 
смерть жизнеспособнаго плода въ утробѣ матери зависитъ отъ другихъ 
причинъ, изъ коихъ только весьма немногіе, и то невсегца, можно устра- 
нить преждевременнымъ родоразрѣшеніемъ.

5. Развившіяся въ тазу опухоли могутъ представлять непреодолимое 
препятствіе при срочныхъ родахъ для прохожденія головки младенца. 
Подобное вліяніе могутъ оказывать экзостозы тазовыхъ костей, заста- 
рѣлые выпоты или эхинококки, развившіеся въ тазовой клѣтчаткѣ. Эти 
крайне рѣдкія осложненія могутъ представлять показанія для вызыва-

.н ія  родовъ.
Новообразованія матки и яичниковъ, по нашему мнѣнію, показанія 

къ преждевременнымъ родамъ не представляютъ. Даже при большихъ ки- 
стахъ яичника, осложненныхъ беременностью, болѣе цѣлесообразно 

, дѣлать чревосѣченіе, коль скоро обнаружатся одышка и вообще опас- 
ныя явленія, укизывающія на отекъ легкихъ.

B euttner обраідаетъ вниманіе врачей на способъ M üllor’a в д а в и в ан ія  предаежа- 
щей гою вки  во входъ таза  во в р е м  берелснвости, какъ на весьма важноѳ указаніе 
на сроиъ, когда слѣдуетъ вызывать преждовремѳііные роды. Ahlfeld предиочитаетъ свой 
способъ измѣренія утробнато плода.

Dohrn наичаще показаніемъ ддя возбужденія преждевременныхъ родовъ считаетъ 
узкіе тазы  съ conj. 7— 8 cm. L öhlein при заразныхъ бодѣзняхъ держится выжидательнаго
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споооба; наиротивъ, при тяжелыхъ явленіяхъ бугорчатки, при воспаленіи почекъ п бо- 
лѣзняхъ сердца онъ оовѣтуетъ прибѣгать къ вызыванію преждевременныхъ родовъ.

Физіолоіичесхгя основатя возбужденія щіеждевременныхъ родовъ. При изложе- 
ніи нормальныхъ родовъ, мы указали на процессы постепенно подготовляющіе матку 
ii содержаідееся въ ней яйдо къ родовому акту. Это постепенное подготовленіе дред-
ставляетъ явленіе сложноѳ, восдроизвести которое искусственно во всеи его полно-
сти мы лишены возможности. Ж елая вызвать лреждевременньіе роды, мы непосред- 
ственно плп косвенно дѣйствуемъ на матку, желая возбуднть въ ной родовыя 
сокращенія, или дѣиствуемъ на яицо, отараясь превратить его въ постороннее тѣло 
нарушая его цѣлость или разъединяя болѣе или менѣе овязь его съ маткою. Для 
достиженія этихъ дѣлей, мы пользуемся механическими, термлческими, электрическими 
раздражителями различнаго рода. Въ настоящее время почти нлкогда яе прибѣгаютъ 
къ фармадевтическимъ средствамъ для вызыванія родовъ.

Различные способы вызыванія преждевременныхъ родовъ.
a) Способы, дѣйствующіе ма влаѵиище и на нижнюю частъ матки.
1. Тампонація рукава.
2. Расширеніе канала шейки.
3. Отдѣленіе нижняго сегмента яйца отъ стѣнокъ матки.
4. Восходящіе влагэлищные души.
b) Способы, дѣйствуюгціе ма всю матку.
1. Электричество.
2. Введеніе бужа.
3. Впрыскиваніе жидкости между яГщомъ и стѣнкою матки.
4. ІІроколъ оболочекъ яйца.
Способовъ, имѣющихъ исключительно историческое значеніе, напр., 

раздраженіе грудей, введеніе въ организмъ нѣкоторыхъ лѣкарствъ, мы 
не считаемъ нужнымъ излагать; такъ какъ о н і і  не имѣютъ практиче- 
скаго значенія.

1а. Тампонація рукава. ІІослѣ промывки и надлежаіцей дезинфек- 
ціи влагалища, каналъ его раскрывается, при помощи зеркала Cusco 
или Симса и постепенно наполняется, начиная отъ сводовъ, полосками 
10°/о іодоформной марли, a затѣмъ 4°/о салициловою, или обезпложен- 
ною гигроскопической ватою, производя легкое надавливаніе, и стараясь 
по возможности совершенно выполнить влагалище. Такой тампонъ можетъ 
оставаться на мѣстѣ дѣлые сутки, не вызывая загннванія секрета и 
не обнаруживая при удаленіи дурного запаха. Для болѣе удобнаго 
удаленія ватныхъ шариковъ и кусковъ марли, къ каждому изъ нихъ 
можно прикрѣпить тонкую тесемку, или толстую бумажную нитку, 
предварительно обезпложенную, конци которыхъ должны выходить на- 
ружу изъ влагалища. Наружныя половыя части закрываются сулем- 
нымъ компрессомъ, который удерживается Т — образною повязкой. Если 
подъ руками нѣтъ іодоформенной марли, приходится въ неотложныхъ 
случаяхъ для тампонаціи довольствоваться обыкновенною гигроскопиче- 
скою ватой или мягкою марлей, въ видѣ круглыхъ шариковъ, кото- 
рыо слѣдуетъ предварительно проварить въ водѣ, или же намачивать 
въ теченіе 1/ і часа въ 0,1°/о растворѣ сулемы или въ 5°/о растворѣ
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acidi, carbolici. Затѣмъ эти шарики отжимаютъ, кладутъ въ чистую 
переваренную воду, и употребляютъ, предварителыю сильно выжавъ, 
для тампонаціи.

Въ другихъ случаяхъ, въ особенности y многорожавшихъ, для 
тампонаціи употребляется кольпейринтеръ, смазанный корболизован- 
нымъ вазелиномъ. Растянутый пузырь самопроизвольно держится во 
влагалищѣ, конецъ его трубки привязываютъ- тесемкою къ бедру. 
Во влагалищѣ кольпейршітеръ наичаще оставляютъ на 12 часовъ; 
когда его желаютъ удались, нужно сперва выпустить воду, открывъ 
трубку, a затѣмъ уже извлекать баллонъ.

Сама по себѣ тампонація влагалиіда рѣдко вызываетъ наступленіе 
преждевременныхъ родовъ. Этотъ способъ имѣетъ свойство усилить 
уже начавшіяся родовыя сокращенія и останавливать маточное крово- 
теченіе, почему наичаще примѣняется, когда нужно ускорить роды, при 
plac. praevia.

2а. Расширеніе канала гиейки матки.
Въ такихъ случаяхъ, когда шейка длинна и каналъ ея не пропу- 

скаетъ указательнаго пальца, прибѣгаютъ къ введенію палочекъ lami- 
пагіаеили іиреІс.Коль скоро можно пройти пальцемъ чрезъ внутренній зѣвъ 
матки,слѣдуетъ примѣнять малый колыіейринтеръ или мѣшокъ R. Barnes’a 
и растянуть его посредствомъ введенія въ него воднаго раствора acid, 
boric изъ плотнаго гуттаперчеваго баллона. Менѣе пригоденъ для этой 
цѣли баллонъ, предложенный Champetier de Ribes.

Родовыя сокращенія обыкновенно появятся скоро, и вслѣдъ за вы- 
талкиваніемъ баллона, околоплодный пузырь съ предлежащею частью 
вставляется и начинаетъ растягивать ыаточный зѣвъ. Нерѣдко расши- 
реніе производится лишь съ тѣхъ поръ, пока не явится возможность 
совершить поворотъ на ножки.

Какъ уже изложено выше, въ тѣхъ случаяхъ, когда надо ускорить 
расширеніе канала шейки, слѣдуетъ слегка потягивать за трубку вве- 
деннаго въ матку кольпейринтера, въ особенности во время маточныхъ 
сокращеній, подражая такимъ образомъ дѣйствію околоплоднаго пузыря.

За. Отдѣленіе нижняю сегмента яйца отъ стѣнокъ матки.
Старинный способъ, предложенный НатШ оп’омъ, именно отдѣленіе 

нижняго сегмента яйца отъ матки пальцемъ, въ настоящее время не 
примѣняется для вызыванія родовъ; равнымъ образодоъ мало дѣйстви- 
тельны различныя видоизмѣненія его, при которыхъ употребляется 
зондъ или другіе инструменты. Въ настоящее время идея, лежащая въ 
основѣ этого способа, наиболѣе дѣлесообразно выполняется инстру- 
ментомъ французскаго акушера Тагпіег или его видоизмѣненіемъ, 
предложеннымъ профессоромъ Цвейфелемъ, a также мною. Въ моей 
клиникѣ для этой дѣли употребляется обыкновенный дѣтскій баллонъ, 
который вымачивается предварительно въ смѣси спирта съ амміакомъ 
и тщательно обеззараживастся; онъ нрикрѣпляется къ концу нѣсколько

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 670 —

изогнутой металлической трубки, имѣющей кривизну мужского катетра. 
Чрезъ наружный конецъ инструмента, на который надѣта гуттаперчевая 
трубка, баллонъ можно наполнить и растянуть воднымъ растворомъ 
acid, borici изъ плотнаго гуттаперчеваго шара. Когда баллонъ пустъ, 
онъ спадается и облегаетъ конецъ металлической трубкн. Смазавъ кар- 
боловымъ вазелиномъ, его проводятъ въ матку за внутреннее устье. 
Это возможно уже при каналѣ шейки чрезъ который прошелъ бужъ 
8 mm. толщипы. ІІри растяженіи, онъ располагается и удерживается

выше внутренняго зѣва, причиняя разъедине- 
ніе нижней части яйда отъ маточной стѣнки.

Настоящ іи аппаратъ Тагпіег болѣе сложснъ; онъ 
состоитъ изъ каучуковаго мѣшка, d ila ta teu r in trau terin , 
верхняя часть котораго болѣе тонка и способна растя- 
гиваться въ видѣ ш ара. Этотті мѣшокъ вводятъ въ 
матку при помощи особеннаго ииструмента, проводника, 
который, лосдѣ растяж енія мѣшка водою, удаляетея. 
Въ недавнее время Ilofm eier съ этою дѣлыо пріімѣшілъ 
введеніе въ нижиюю часть матки и въ каналъ шейки 
полосокъ іодоформной м аріи . Это средство повидимому 
не во всѣхъ случаяхъ оказывается дѣйствитеіыіымъ ддя 
вызыванія родовъ. To же можно сказать о введеніи въ 
матку иапитаннои гдидериноиъ ваты , которую примѣ- 
нялъ въ своей клшшкѣ профессоръ K ehrer.

4а. Благалтцные души впервые примѣнены 
для вызыванія родовъ профессоромъ Kiwisch’e^№ 
въ ІІрагѣ 1848 года. Въ настоящее время, 
послѣ предварителыюй дезинфекп,іи беременной, 
для этой цѣли употребляютъ стеклянную кружку 
и дѣлаютъ душъ изъ 2 — 3% раствора acidi 
borici, T. 30—34 R. чрезъ обыкновенный стек- 
лянный маточный наконечникъ со многими отвер- 
стіями. Кружка приподнимается не болѣе какъ 
на 1 метръ выше половыхъ частей бсременной. 

Фиг. 224. Видоизмѣненный Слѣдуетъ впрыскивать сразу нс мвнѣѳ 3 лит-
ап п ар атъ Т агп іег:а—баллонъ ровъ жидкости и повторять ЭТО 3 — 4 раза въ 
растянутый жидкостыо, b — _ ,  „ ѵ .
пустой баллонъ, облегающій сутки. Дѣиствуя такимъ образомъ, мы замѣчаетъ

верхніи конецъ трубки. появленіе гипереміи и постепенное разрыхленіе 
влагалища съ нижннмъ сегментомъ матки, что сопровождается тупыми 
болямн въ крестцѣ и въ нижней части живота, которыя постепенно пере- 
ходятъ въ правилыіыя родовыя сокращенія. Къ сожалѣнію, это насту- 
паетъ не всегда. Иногда маточныя сокращенія начинаются только послѣ 
дѣйствія душей въ теченіе 2 —3 дней, a в ь нѣкоторыхъ даже болѣе про- 
должительное примѣненіе душей остается безъ всякаго результата. По- 
чему въ настоящее время въ большинствѣ случаевъ теплые или горячіе 
души назначаются при плотности и неподатливости половыхъ частей
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беременной, какъ средство подготовительное для примѣненія другихъ 
болѣе дѣйствительныхъ способовъ.

Нѣкоторые акушѳры совѣтуютъ доводить до 37— 40° R . Т. впрыскиваемой жид- 
коотп, во такіе дуиги, будучи примѣняемы продолжительное вреля, могутъ произ- 
вести ожоги варужныхъ частей и влагалшца; кромѣ того они не остаю тся бѳзъ 
вліянія на жизігь младенца. Недавно для этоіі цѣли предложены души переяѣннои 
телпературы 6 ° и 35° R . въ теченіе 10 минутъ. Нѣкоторые акушеры сдѣлали наблю- 
дедіе, что при продожительноыъ примѣненіи душей часто рождаются мертвыя дѣти.

Перейдемъ теперь къ изложенію способовъ для вызыванія родовъ, 
обнаруживающшъ дѣйствіе на всю матку.

16. Электричество для вызыванія родовъ не имѣетъ между акуше- 
рами особенныхъ сторонниковъ, по невѣрности, малой дѣйствительности 
и хлопотливости этого метода. Сокраіценія матки можно вызвать пре- 
рывистымъ токомъ, прикладывая электричество по бокамъ ыатки, или 
же одинъ Е на шейку, другой на дно ыаткн. ІІостоянный токъ примѣняется 
наичаще прикладываніемъ A къ крестцу или ко дну матки, a К къ 
влагалищной части. ІІужно часто повторять дѣйствіе тока, чтобы под- 
держивать маточныя сокращенія, которыя легко успокаиваются. Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ послѣдовала родовая дѣятольность матки, поолѣ 
прикладыванія — Е къ грудямъ a +  Е чрезъ широкій электродъ къ 
животу.

26. Введенге бужа въ матку между оболочками яйда и стѣнкою 
этого органа. Способъ, предложенный ЬеЬтапп’омъ и разработанный 
Krause. ЬІаиболѣе удобенъ для этой цѣли англійскій эластическій бужъ 
толщиною около 8 mm. Предварительно его слѣдуетъ хорошо вымыть 
мыломъ и затѣмъ подержать нѣсколько часовъ въ 0,1%  растворѣ су- 
лемы. Введеніо бужа въ полость матки по пальцу большею частью 
бываетъ затруднительно; такъ какъ нижній сегментъ матки образуетъ 
значительнын выступъ кпереди въ послѣдніе мѣсяцы беременности. 
Многіе врачи примѣняютъ для этой дѣлн боковое положсніе беремен- 
ной. ІІамъ кажется наиболѣе удобнымъ введеніе бужа, предварительно 
открывъ влагалиідную часть при помощи зоркала и удерживая перед- 
нюю губу лулевыми іципцами. Въ зеркало наливаютъ 2°/о растворъ 
карболовой кислоты, затѣмъ берутъ бужъ и пальцемъ правой руки 
вводятъ его въ каналъ шейки и оттуда въ полость матки по возмож- 
ности медленно и осторожно, измѣняя направленіе бужа, коль скоро 
встрѣчается препятствіе.

Наіічаще бужъ идетъ по задпей или боковой стѣнкѣ матки. Когда 
онъ входитъ настолъко, что изъ наружныхъ половыхъ частей выстоитъ 
только неболыпой кусокъ его, то введеніе вполнѣ удалось. Во влага- 
лищѣ вокругъ бужа кладутъ кусокъ іодоформной марли, a къ концу 
бужа иривязываютъ нитку или тесемку. Иногда при подвиганіи бужа 
въ полость матки, изъ маткн показывается кровь; это происходитъ 
вслѣдствіе частичнаго отдѣлеиія дѣтскаго мѣста концомъ бужа. Въ
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такихъ случаяхъ бужъ слѣдуетъ нѣсколько вынуть и дать ему другое 
направленіѳ. При обильномъ кровотеченіи изъ матки, надо совсѣмъ уда- 
лить бужъ и тампошіровать влагалище и даже каналъ шейки іодоформ- 
ною марли.

Введенный въ матку бужъ часто, спустя нѣсколько часовъ, вызы- 
ваетъ сокращеніе матки; обыкновенно его оставляютъ до полнаго рас— 
крытія зѣва, во всякомъ случаѣ не болѣе 24 часовъ. Бываютъ слу- 
чаи, что даже спустя сутки маточныя сокращенія не появляются; тогда 
бужъ слѣдуетъ вынуть, и послѣ дезинфекціи влагалища, ввести другой 
или даже 2 новыхъ бужа въ полость матки. Равнымъ образомъ повы- 
шеніе T ., зависяіцее, вѣроятнѣе всего, отъ внесенія заразы на 
decidua, также служитъ показаніемъ для удаленія бужа. Иногда при 
введеніи бужа онъ прокалываетъ оболочки яйца, послѣ чего обыкно- 
венно истекаетъ часть околоплодной жидкости. Въ такихъ случаяхъ 
бужъ слѣдуетъ удалить, такъ какъ истеченіе водъ само по себѣ воз- 
буждаетъ родовую дѣятельность. Нерѣдко встрѣчаются случаи, гдѣ 
при вполнѣ правильномъ п повторномъ введеніи бужа въ теченіе нѣ- 
сколькихъ дней роды не начинаются. Въ такихъ случаяхъ слѣдуетъ 
прибѣгать къ другому, болѣе дѣйствительному способу.

Вб. Проколъ оболочекъ яйца  является наиболѣе дѣйствительнымъ 
и вѣрньшъ способомъ для возбужденія преждевременныхъ родовъ. Къ 
сожалѣнію, стоящая высоко при узкомъ тазѣ предлежащая часть и нѣ- 
рѣдко встрѣчающіяся неправильности въ положеніи и членорасположе- 
ніи плода при такихъ условіяхъ, a также отсутствіе околоплоднаго 
пузыря при родахъ въ значителыюй степени, ограничиваютъ его при- 
мѣненіе на практикѣ. Удобнѣе всего дѣлать проколъ оболочекъ при 
помощи зонда, на конецъ котораго надѣвается гусиное перо, очищенное 
въ видѣ зубочистки. Зондъ вводится въ матку также при помощи зер- 
кала Симса, при положеніи больной на опинѣ съ приподнятыми къ жп- 
воту бедрами. Послѣ истеченія небольшого количества водъ, во влага- 
лище вкладываютъ тампонъ изъ 10°/о іодоформной марли; беременная 
яе должна оставлять постели. Родовыя боли большею частью начинаются 
чрезъ нѣсколько часовъ, рѣдко проходитъ до начала пхъ 1— 3 дня. 
Способъ этотъ главнымъ образомъ ввелъ въ акушерскую практику по- 
койный вѣнскій профессоръ К. Браунъ.

46. ѣведеніе жидкости въ полость матки. Этотъ способъ прннад- 
лежитъ нѣмецкому врачу CohenJy. Въ настояіцее время для впрыскн- 
ванія жидкости наичаще вводятъ въ матку, какъ бужъ при способѣ 
Krause, элаетическій англійскій катетеръ толщиною въ 7—8 mm., ко- 
нечно новый и предварительно хорошо обеззараженный. Къ наружному 
концу прикрѣпляется эластическая трубка, въ которую вставляется 
короткая стеклянная трубка. Впрыскиваніе жидкости совершается при 
помоіЬ,и плотнаго гуттаперчеваго баллона. Вставленный кусокл, стеклян- 
ной трубки даетъ возможность слѣдить за движеніемъ жидкости и не
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допускаетъ введеніе воздуха въ матку. Впрыскивается наичаще теп- 
лый 4°/о растворъ acidi borici въ количествѣ 50— 150,0. Впрыскиваніе 
дѣлается постепенно, катехеръ осторожно вынимается и беременной 
иредписываютъ оставаться въ постели. Нерѣдко вскорѣ послѣ впрыски- 
ванія жидкости, которая распредѣляется между стѣнками матки и 
оболочками янца, начинаются сокращенія матки. Если родовая дѣя- 
тельность останавливается, впрыскиваніе слѣдустъ на другой день 
повторить.

Въ послѣднее время было предюжено вмѣсто воды впрыскиваніе 50,0— 100,0 
обезпложеннаго глицорина. ІІо вскорѣ зам ѣтіш і, что ввѳдеяіе бодыиого колпчества 
глпдерина вызываетъ воспаленіе почекъ и кровавую мочу. Иочему такое видоизмѣ- 
ііеніе оставлоно.

Практическіе выводы.

Сопоставляя изложенные выше наиболѣе употребительные способьт 
для возбужденія преждевремевныхъ родовъ, легко прійти къ заключе- 
нію, что между ними нѣтъ ни одного, который бы былъ годенъ для 
всѣхъ случаевъ. Почему между различвыми способами слѣдуетъ дѣлать 
выборъ, пришшая во вниманіе особенности даннаго случая.

1. При кровотеченіяхъ изъ матки слѣдуетъ прибѣгать преимуще- 
ственно къ тампонаціи влагалища или къ расширешю канала шейки.

2. Когда родовые пути мало подготовлены и шейка матки плотна, 
умѣстны влагалищные души.

3. Въ другихъ случаяхъ, при отсутствіи вышеупомянутыхъ ослож- 
неній, слѣдуетъ вызывать роды по способу Tarnier, который въ нашей 
практикѣ давалъ гораздо болѣе благопріятные результаты, нежели вве- 
деніе бужа по Krause, или способъ Colien’a.

4. Когда эти способы не ведутъ къ цѣли, при правильныхъ поло- 
женіяхъ можно прибѣгнуть къ проколу пузыря. Въ другихъ случаяхъ 
наиболѣе цѣлесообразно, въ особенности при вызывавіи ранвихъ ро- 
довъ, ввести въ каналъ шейки и въ матку полоски 10% іодоформ- 
ной марли.

5. Когда родовая дѣятельность замедляется, вслѣдствіе слабости 
потугъ и каналъ шейки пропускаетъ 1—2 пальца, слѣдуетъ дѣлать 
комбиніірованный поворотъ на ножку. Такимъ образомъ нерѣдко можно 
значительво сократить теченіе родовъ и принести большое облегченіе 
женщинѣ, a также спасти жизнь плода. Можно также въ этихъ слу- 
чаяхъ предварителыю расшнрить значителыю маточный зѣвъ, введя въ 
матку кольпейринтеръ по способу Mäurer’a, разработанному Diiht'ssen'oMb, 
и затѣмъ ввести руку и произвести ввутренній поворотъ на ножку.

Большішство нѣмецвихъ акушеровъ до сихъ поръ ешо предпочитаетъ способъ 
K rause , какъ это молсно заключить по сообщеніямъ K leinw äehter’a, Ahlfeld’a , S tra- 
uch’a, Feh ling’a , W inckel’fl, Schrader’a, Schönberg’a  и др. Bo Франціи примѣняѳтся 
споеобъ T arn ie r  и его вндоизмѣнеиіе— способъ Cham petier de R ibes. Къ еожалѣнію, 
до сихъ поръ эти способы мало распростравены среди русскихъ врачей. Oui нашелъ,
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что при употребленіи бал.тона Тагпіег роды оканчиваются вдвое скорѣе. Въ послѣд- 
неѳ время Тагпіег и B ossi предложили металлнческіе расширители, ecartours, для вы- 
зыванія дреждевремендыхъ родовъ. Sandheim  и Воппаіго нашли инструментъ Тагпіег 
весьма цѣлесообраздымъ. B allantyne дрсдпочитаетъ баллопъ C ham petier. Fehling ііа- 
чинаетъ вызываніе дреждевремешіыхъ родовъ цримѣнедіемъ споеоба Кивиша. В ъ кли- 
никѣ B raun’a  до сихъ поръ предпочитаютъ, повидшіоыу, прободеніе оболочекъ яица. 
F rank  въ 5 елучаяхъ съ успѣхолъ дрішѣнялъ введеиіе іодоформной марли въ каналъ 
шейки и въ полооть матки. Прішѣпеніе достолннаго тока Freund , B rühl, В ауе’омъ 
i i  др. на матку и на груди .не дало ожпдаемыхъ результатовъ. Впрыскпваніе въ шатку 
30,0— 50,0 очищеинаго глидерина, предпоіожешюе P e lze r’oirb, сопровождалось чаето 
опасныии явленіями. F e rra ri и Ilypes наблюдали даже летальвые исходы. Смазываніе 
эластическихъ бужей смѣсью глидерииа съ желатиной, предложенное Т1ісіШаЬег’озгь 
и F la tau , особеішаго зпачедія пе іш ѣетъ. Доволыю странние мнѣніе высказалъ докой- 
ный Баладдинъ, будтобы дреждевремспные роды возбуждаются только прд развитіи 
sepsis.

Предсказаніе при вызываніи преждевременныхъ родовъ въ настоя- 
щее время гораздо благоііріятнѣе, чѣмъ было до примѣненія антисеп- 
тики, когда при такихъ родахъ смертность дѣтей и роженицъ при 
узкихъ тазахъ была вдвое или втрое болыие, нежели при срочномъ 
родоразрѣшеніи женщинъ съ такими аномаліями таза. Въ настоящее 
время смертность родильнидъ, y которыхъ были вызваны преждевре- 
менные роды, не превышаетъ 3% , нѣкоторые считаютъ ее гораздо ни- 
же; но смертность дѣтей весьма значительна,—ихъумираетъ 30—40°/0) 
тѣыъ не менѣе ихъ погибаетъ почтн вдвое меньше, нежели y этихъ же 
роженицъ при срочныхъ родахъ.

По изслѣдовапіямъ Buschbeck’a  и B eu ttner’a въ 491 елучаяхл^ искуественныхъ 
дреждевременныхъ родовъ смсртиоеть родилышцъ не вревыш аетъ 2°/0. ІІо Ahlfeld’y 
въ поелѣднее время она упала даже пиже 1 % ; заболѣвас-чость доходптъ до 16°/0. 
Между тѣмъ какъ y D ohrn’a емертіюсть роднлышдъ достпгаетъ 5 ,ö°/0, y “VVyder’a  —  
5 ,3 %  дослѣ этой одераціи. l ia  сыертность дѣтей наиболѣе значителыю е вліяніе ока- 
зываетъ стелень съуясенія таза . По нзелѣдованіямъ Ahlfeld’a , ири conj. 9 ,25—8,5 cm., 
оставались въ живыхъ 8 4 %  дѣтей, при conj. 8 ,5—7, только 60 ,6% . Между тѣмъ какъ 
при тазахъ  съ conj. менѣе 7 cm. ни одинъ новорождедпый не оетался въ живыхъ. 
Koppenheim  иашелъ, что даже при conj. ыеньшой 8  cm. остается въ живыхъ только 
30°/0. Въ клшшкахъ Schroeder’a , Fhehling’a , Lcopold’a , Siixinger’a , P in a rd ’a , ii др., гдѣ 
преждевремешіые роды ne вызывались врп тазахъ  съ conj. менѣе 7 c m ., смертиость 
новорождендыхъ была отъ 30 до 50% . ІІе.чногіе акушеры, додобно K uppferrath’y, па- 
ходятъ цѣлесообразныыъ дроизводить эту операцію даже при тазах ъ  съ conj. 
6 ,5 — 5,5 cm. Ягодичяыя нредлежанія при искусственпыхъ ііреждеврелонныхъ родахъ 
увеличиваютъ смертность новорол:денііыхъ. По иаблюдепіямъ Woff'lingcr’a , средняя 
продолжителыюсть пскусствешю вызванныхъ родовъ 79 часовъ , но прп сдособѣ 
Татпіег и C ham petier роды протскаютъ гораздо скорѣе— отъ 20 до 30 часовъ.

По изслѣдованіядіъ D ohrn’a смертности родильниці. послѣ преждевременныхъ ро- 
довъ не древышаетъ смертность послѣ краніотомііі и гораздо меныпе, нежели дри 
К . С .—W alther нашелъ, на основадія 25 собственныхъ наблюденій, что своевремеп- 
ные роды въ этихъ случаяхъ дали всего 27%  живыхъ дѣтей, между тѣмъ какъ дри 
пскусственныхъ преждевремедныхъ родахъ остались въ жішыхъ 6 8 ,5 %  дѣтей.
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Г л а в а  4.
Акушерскій поворотъ, versio obstetrica.

ІІоворотъ представляетъ одну изъ важнѣйшихъ акушерскихъ опе- 
радій. ІІоворотомъ въ акушерствѣ называется произведенное внутрен- 
ними или наружными пріемами измѣненіе поперечнаго положенія въ 
•продолыюе, a также превращеніе одного продольнаго положенія въ 
другое, съ цѣлью способствовать благополучному родоразрѣшенію или 
получить возможность окончить роды безъ замедленія.

Акушерскш поворотъ одна нзъ наиболѣе старинныхъ операцій; она была извѣстна 
рю іскш іъ и греческимъ врачамъ, потомъ была забы та, и только въ XYI стодѣтіи 
Am broise P aré  i i  дрѵгіе французскіе хирурги стали ее прпмѣнять и  указали надле- 
.жащія правила и способы д.ія ея пронзводства, которые непрерывно разрабаты ва- 
ются до настоящ аго времени.

Такъ какъ вышеизложенныя цѣли операціи достигаются не ирн оди- 
наковыхъ условіяхъ и неодинаковыми способами, почему различаютъ 
нѣсколько видовъ акушерскаго поворота.

A. Внутренній поворотъ.
B. Комбинированный поворотъ.
C. Наружный поворотъ.
А. Внутренній акушерскій поворотъ представляетъ, безъ сомнѣнія, 

наиболѣе важный видъ этой операціи. Для совершенія его надо ввести 
руку въ матку. Въ настоящее время почти безъ исключенія онъ со- 
вершается на одну, рѣже на обѣ ножки плода. Въ то время, когда 

' младенецъ постепенно получаетъ продольное положеніе, шіаче сказать 
вращается, во влагалище и затѣмъ наружу постепенно низводятся одна 
или обѣ ножки плода. Такой поворотъ совершается какъ при попереч- 
ныхъ, такъ и при головныхъ положеніяхъ. Ось вращенія проходитъ 
чрезъ матку и тѣло младенца спереди назадъ, a верхняя и нижняя ко- 
нечныя точки тѣла младенца совершаютъ вращеніе, въ первомъ слу- 
чаѣ оиисывая дугу не болѣе 90°, во второмъ почти 180°.

Внутренній поворотъ на головку въ настоящее время совершаетея 
крайне рѣдко. Почти во всѣхъ случаяхъ его можно замѣнить съ боль- 
шею пользою для матери и плода поворотомъ на ножки.

I. Внутренній поворотъ на ножки, versio ad pedes.
Благопріятными условіями для этой операціи слѣдуетъ признать:
1. Достаточное раскрытіе маточнаго зѣва, или его растяжимость, 

что даетъ возможность проникнуть рукою въ полость матки безъ над- 
рыва его краевъ. Рука свободно проходитъ въ матку, если съ 
обѣихъ сторонъ зѣва остаются края шириною въ 1— I 1/,, пальца. Въ 
другихт> случаяхъ края зѣва, раскрытаго приблизителыю на 3—4 
пальца, мягки и податливьг, особенно y многорожавшихъ, которыя въ 
этомъ отношенін представляютъ предъ первороженицами огромное пре-
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имущество. У первороженицъ, какъ извѣстно, края зѣва вообще плотнѣе 
и въ меныпей степени поддаются растяженію. Пока околоплодный пу- 
зырь цѣлъ и роды не сопровождаются опасными для роженицы осло- 
жненіями, слѣдуетъ выжидать по возможности ббльшаго раскрытія 
зѣва.

2. ІІодвижность плода составляетъ одно ызъ существенныхъ усло- 
вій для успѣха операціи. Наибольшую подвижность имѣетъ плодъ при 
стоящихъ водахъ или вскорѣ послѣ разрыва пузыря. Затѣмъ стѣнки 
матки, вслѣдствіе родовыхъ сокращеній, начинаютъ тѣснѣе обхватывать 
тѣло плода, постепенно прилегая къ нему. Вслѣдствіе этого подвиж- 
ность плода уменьшается.

3. Отсутствіе спазмотическихъ сокращенііі, нормальное состояніе и 
положеніе сократительнаго кольда матки. Тамъ, гдѣ встрѣчаются не- 
нормальности въ этомъ отношеніи, необходимо назначеніемъ ваннъ и 
наркотическихъ средствъ устранить эти спазмотическія сокращенія, 
прежде чѣмъ приступить къ операціи поворота.

4. Тазъ долженъ быть нормалыіый или по крайней мѣрѣ имѣть раз- 
мѣры вполнѣ достаточные для проведенія руки чрезъ тазовон каналъ, 
a равнымъ образомъ и для извлеченія младенца.

5. Въ остальныхъ частяхъ родового канала не должно быть вика- 
кихъ препятствій для прохожденія рукою въ полость матки.

6. Плодъ долженъ имѣть не менѣе 6 мѣсяцевъ; такъ какъ плоды 
болѣе ранняго возраста, не достигающіе 700— 800 grm. вѣса, могутъ 
легко проходить чрезъ тазовой каналъ при поперечномъ положеніи, 
посредствомъ evolutio spontanea или conduplicato corpore. ІІочему только 
въ исключительныхъ случаяхъ при такихъ малыхъ плодахъ нужно 
прибѣгать къ повороту.

Недьзя назвать раціональнымъ совѣтъ W in ter’a ожпдать во всѣхъ случаяхъ вол- 
наго раскрытія зѣва для совершенія виутренняго поворота иа ножки. Слѣдуѳтъ при- 
нять за правило пристувать къ операдіи, коль скоро чрезъ зѣвъ можно пройти рукою 
въ полость матки. Такимъ образомъ часто можно предувредить раннее истеченіе 
водъ, послѣ чего опѳрація поворота становится труднѣе.

Показанія довольно разнообразны.
1. Поперечныя положенія.
2. Предлежаніе дѣтскаіо мѣста, сопровождающееся во время ро- 

довъ обильнымъ кровотеченіемъ, которое заставляетъ спѣшить съ окон- 
чаніемъ родовъ.

3. Выпаденіе пуповины, a также другія иарушенія членоратоло- 
женія плода, несовмѣстныя съ правильнымъ теченіемъ родовъ.

4. Ненормальньгя іоловныя предлежанія, могущія затруднить роды, 
именно — лицевое и въ особенности лобное, если предлежащая часть 
стоитъ высоко и подвижна. ІІри тѣхъ же условіяхъ, показуется совер- 
шеніе поворота даже при нормальныхъ теменныхъ предлежаніяхъ, если 
родовыя пути вполнѣ подготовлены, когда состояніе роженицы требуетъ
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немедленнаго окончанія родовъ, наприм. при эклямпсіи, пристунахъ 
сильной одышки и проч.

5. Нѣкоторыя формы узкаіо таза служатъ показаніемъ къ пово- 
роту на ножки при теменныхъ предлежаніяхъ. Такое показаніе пред- 
ставляютъ наичаще плоскіе тазы второй степени съ conj. 81/ 2 — 7, 
a  иногда даже съ conj. 9‘/2—8% , при крупныхъ плодахъ. Конечный 
предѣлъ, при которомъ слѣдуетъ дѣлать поворотъ на ножки, тотъ же, 
что при вызываніи преждевроменныхъ родовъ, именно при плоскихъ 
тазахъ онъ представляетъ conj. 7 cm.; такъ какъ при размѣрѣ нѣсколько 
ыеньшемъ ни рука оператора, ни послѣдующая головка плода обык- 
новснно не можетъ пройти чрезъ входъ такого таза, за рѣдкими ис- 
ключеніями.

Рѣже производятъ поворотъ при другихъ формахъ еъуженія таза, 
при которыхъ труднѣе удается извлечь живой плодъ, напр. при об- 
щесъуженныхъ тазахъ, или при плоскнхъ общесъуженныхъ. Тѣмъ не 
менѣе во всѣхъ этихъ случаяхъ теченіе родовъ сокращастся къ нема- 
лой пользѣ для матери, хотя иыогда приходится дѣлать прободеніе 
послѣдующей головки.

6. Слѣдуетъ оканчивать роды поворотомъ въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, 
когда, при достаточно раскрытомъ зѣвѣ, удается приподнять квѳрху 
заграждавшую входъ въ тазъ фиброміому или кисту яичника, чтобы 
при дальнѣйшемъ теченіи родовъ она снова не смѣстилась въ 
полость таза. При разрывѣ матки во время родовъ также приходится 
оканчивать роды часто поворотомъ на ножки.

7. Поворотомъ на ножки иногда оканчиваютъ роды при разлтныхъ  
видахъ monstra duplicia,

В о ' многихъ учебникахъ приводится еще иоказаніе къ повороту въ такихъ слу- 
чаяхъ  перфораціп предлежаіцей головкн, когда извлеченіе плода за  головку пре*- 
ставляется невозможнылъ. Въ наотоящее вреяя, когда мы обладаемъ вполнѣ цѣле- 
сообразными пнструзіентами для захваты ваиія головки послѣ прободенія, a  такжѳ и 
д ія  дробленія основанія черѳпа, врядъ ли можетъ встрѣтитьоя необходимость про- 
извести поворотъ при этихъ условіяхъ.

Наиболѣе благопріятнылъ момснтомъ для совершенія такъ называемаго про- 
филактическаго поворота при узкомъ тазѣ  слѣдуетъ очитать цѣлость околоплод- 
наго пузыря. Послѣ истеченія водъ опѳрація гораздо труднѣѳ, a  ири ралнемъ от- 
хождсніи околошюдной жидкоети часто даже невьшолнима. Своевременно произве- 
денный профилактическій поворотъ на ножки даетъ благопріятныѳ результаты. 
W ehle совѣтуетъ дѣлать его при узкнхъ тазах ъ , даже при conj 7 ст. Опуская ниж- 
н ія колечности рожоницы, по способу W alcher’a, книзу, удавалось дажѳ при такихъ 
тазах ъ  извлекать жнвыхъ дѣтен.

Приготовленія къ операціи.
Кромѣ обыкновенныхъ принадлежностей для родовъ вообіде, слѣду- 

етъ имѣть наготовѣ акушерскую петлю.

Іучш е употреблять каждый разъ  новую петлю изъ крѣпкой холщовой тесь- 
мы, діиною около 80 cm . H a одномъ изъ ея концовъ должно находиться продоль-
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ное отверстіе, чтобы бы ю  возможно образовать и затянуть петлю. Возлѣ этого к о іі-  

ца, на разстояніп 5 cm. нѳ мѣшаетъ сдѣлать два небоіышіхъ кармана глубиною въ 
4  cm ., a  шириною въ палецъ. Петля обеззараж ивается кппяченіемъ, дослѣ чего ее 
кладутъ въ растворъ карбоіовой кислоты или сулемы, откуда вышшаютъ нопосред- 
ственно предъ употребленіемъ.

Необходимо также имѣть подъ рукою всо необходимое для оживле- 
нія младенца, который часто рождается въ асфиксіи. Само собою ра- 
зумѣется, слѣдуетъ также тщательно обеззаразить больную. Только въ 
легкихъ случаяхъ, напр. при цѣломъ пузырѣ, и притомъ y много- 
раждающихъ, можно дѣлать операцію безъ хлороформа. Во всѣхъ дру- 
гихъ случаяхъ необходимъ полный наркозъ, почему весьма желательно 
присутствіе товарища, которому бы можно поручить хлороформированіе.

При совершеніи операціи, даютъ роженицѣ обыкновенное горизон- 
тальное положеніе на поперечной кровати, рѣже боковое, на той сто- 
ронѣ, гдѣ находятся ножки плода. Нижнія конечности при положеніи 
на спинѣ удерживаются помощникомъ; операторъ сидитъ на низкой 
скамейкѣ предъ роженицей. Кишочный каналъ слѣдуетъ опорожнить 
при посредствѣ клистира и выпустить мочу катетромъ.

M ensinga, при трудныхъ случаяхъ поворота, совѣтуетъ класть роженпцу на животъ. 
При этомъ матка етановится короче, утрачиваетъ свою подвижностъ, боли при опе- 
раціи бываютъ меньше и промежность остается на виду. Почему значителыю  облег- 
чается захваты ваніе и низведеніе ножки. Тѣмъ не менѣе это положеніе краііне не- 
удобно, почти во всѣхъ случаяхъ его можно съ удобствомъ замѣшіть положеніемъ 
роженицы на боку, соотвѣтствующему ножкамъ. Неудобно также лри внутреіінемъ 
поворотѣ положеніе роженицы на колѣняхъ и локтяхъ, которое иногда прпмѣняли 
прѳжніе акушеры и которое въ недавнее время реколендуютъ Gervo' и C utts. Предлс- 
жащѳе плѳчико отходитъ кверху, уменьшается внутрибрюшное давлѳніе и уннчтожается 
напряжѳніе живота. Коль скоро новоротъ при этомъ положеніп окончепъ, роженицу 
слѣдуетъ положить на спину. *

Нужно поставить себѣ за правило никогда не приступать къ пово- 
роту, въ особенности послѣ истеченія водъ, не уяснивши себѣ сперва 
вполнѣ обстоятельно положенія и предлежанія плода, a также не со- 
ставивъ себѣ вполнѣ опредѣленнаго понятія объ общемъ состояніи ро- 
жениды. Когда роженица начинаетъ засыпать подъ вліяніемъ хлоро- 
форма, акушеръ обнажаетъ обѣ свои руки выше локтей, тщательно 
ихъ дезинфицируетъ; одну изъ нихъ, именно ту, которую нужно вво- 
дить въ матку, онъ смазываетъ карболовымъ вазелиномъ, именно ниж- 
нюю часть плеча, предплечіе и тыльную поверхность ручной кисти. 
Ладонь покрывать вазелиномъ не слѣдуетъ, чтобы пальцы не соскольз- 
нули съ захваченной ножки.

Выборъ руки. Слѣдуетъ поставить за общее правило вводить въ 
матку ту руку, которая соотвѣтствуетъ, когда акушеръ стоитъ предъ 
роженицей, сторонѣ матки, гдѣ находятся ножки. Слѣдовательно, при 
первой позиціи— лѣвую, при второй—правую; все равно будетъ-ли это 
поперечное или продольное головное положеніе.
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Производство операціи.
Операція внутренняго акушерскаго поворота на ножки состоитъ изъ

3-хъ моментовъ:
1. Введеніе руки въ матку.
2. Захватываніе одной или обѣихъ ножекъ.
3. Собственно поворотъ.
1. Введеніе руки. Пальцы избраннной руки склацываются конусо- 

образно, причемъ ихъ концы прилегаютъ одинъ къ другому; верхуш- 
ка большого пальца находится въ желобкѣ, ббразуемымъ остальными 
пальдами. Раздвигая другою рукою болынія и малыя губы, сложен- 
ными концами пальцевъ проникаютъ въ половую щель, при чемъ ши- 
рина ладони соотвѣтствуетъ направленію половой щели. Сперва про- 
ходятъ 4 пальца, затѣмъ съ ними проникаетъ и большой палецъ. 
Ручная кисть нѣсколько поворачивается въ сторону и медленно про- 
ходитъ во влагалшце, гдѣ руку немедленно надо поворотить тыльною 
поверхностью къ крестцовой впадинѣ, при чемъ концы сложенныхъ 
пальцевъ входятъ въ зѣвъ матки. Проведеніе руки во влагалище про- 
исходитъ при полномъ наркозѣ и во время паузы. Это правило слѣ- 
дуетъ соблюдать въ особенности строго при дальнѣйшихъ манипуля- 
ціяхъ рукою въ полости матки.

Коль скоро верхушка ручной кисти коснулась маточнаго зѣва, не- 
медленно слѣдуетъ другою рукою обхватить дно матки и, удерживая 
его, нѣсколько надавливать сверху по направленію таза, чтобы дать 
маткѣ надлежащую опору во время прохожденія въ ея полость руки, 
уже находящейся во влагалищѣ. Такъ какъ въ противномъ случаѣ, 
въ особенности послѣ истеченія водъ, вводимая въ матку рука мо- 
жетъ отодвигать и проподнимать этотъ органъ кверху, растягивая его 
нижній сегментъ или задній сводъ влагалища. Въ особенности при уз- 
комъ тазѣ, a равно во всѣхъ случаяхъ, гдѣ родовая дѣятельность тя- 
нулась уже довольно долго, матка бываетъ особенно подвижна, вслѣд- 
ствіе значительнаго растяженія нижняго сегмента. При такихъ усло- 
віяхъ, можетъ легко послѣдовать разрывъ матки или свода влагалища. 
Почему во всѣхъ случаяхъ внутренняго поворота нужно принять за 
правило свободною рукою удерживать дно матки. Когда околоплодный 
пузырь еще сохранился, его слѣдуетъ разорвать, при нроведеніи руки 
чрезъ маточный зѣвъ. Такъ какъ, не сдѣлавъ этого, проникновеніемъ 
руки между оболочками яйца и стѣнкою матки можно отслоить дѣт- 
ское мѣсто i i  вызвать кровотеченіе. Введенная въ матку рука отчасти 
препятствуетъ въ такихъ случаяхъ дальнѣйшему истеченію околоплод- 
ной жидкости.

Чрезъ маточный зѣвъ слѣдуетъ вообще проводить сложенную руку 
медленно, во время паузы и прежде всего должно обратить вниманіе 
на предлежащую часть, будетъ-ли это плечико или головка, которую 
нужно приподнять слегка этою рукою кверху и стараться по возмож-
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ности отодвинуть въ сторону противоположную ножкамъ, чтобы полу- 
чить возможность свободно провести руку далѣе въ полость матки. 
Здѣсь слѣдуетъ расположить руку такимъ образомъ, чтобы ладонь на- 
ходилась на тѣлѣ младенца, a тыльная поверхность ручной кисти бы- 
ла обращена къ стѣнкамъ матки.

2. Захватываніе ножки. Когда врачу хорошо извѣстно положеніе 
младенца, въ большинствѣ случаевъ не трудно дойти до ножекъ. ІІо- 
двигать руку слѣдуетъ осторожно, при этомъ надо избѣгать быотрыхъ 
и порывистыхъ движеній; рука прилегающая къ тѣлу младенца должна 
какъ бы ползучими движеніями двигаться далѣе.

Однако въ большинствѣ случаевъ при поперечныхъ положеніяхъ 
плода приходится избирать болѣе длинный, за то болѣе надежный 
путь къ ножкамъ. Отодвннувъ нѣсколько предлежащую часть, ладрнь 
руки располагаютъ по нижнему боку груди и живота младенца, от- 
сюда постепоныо поднимаются къ нижележащей ягодицѣ, a съ ыея пе- 
реходятъ къ нижнему бедру, возлѣ котораго не трудно найти голень. 
Съ этою дѣлыо надо подвигаться п° бедру къ голони или провести 
пальцы руки съ бедра кверху на переднюю поверхность младенца. 
Когда, при такомъ поступательномъ движѳніи руки, въ маткѣ появля- 
ются родовыя схватки, ладонь надо держать неподвижно, приложивъ 
вплотную къ  поверхности тѣла младенца. ІІикогда не слѣдуетъ при- 
бѣгать къ насилію при подвиганіи руки. Нерѣдко матка сокращается

Фиг. 225. Проведеніе руки по боку м.^аденца 
къ ножкамъ.

Съ давнихъ поръ при 
акушерскомъ поворотѣ при- 
держиваются двухъ путей 
для достиженія ножекъ мла- 
денца. ІІуть короткій, когда 
введеною въ матку рукою 
направляются къ животу 
младенца, гдѣ наичаще, при 
правилыюмъ членорасполо- 
женіи, находятся пригнутыя 
къ животу и согнутыя въ 
колѣняхъ ножки. Этимъ пу- 
темъ нужно проникать, когда 
плодъ сохраняетъ свое пра- 
вильное членорасположеніе; 
слѣдовательно во всѣхъ слу- 
чаяхъ при головныхъ поло- 
женіяхъ, a при поперечныхъ, 
когда пузырь дѣлъ, или вско- 
рѣ послѣ истеченіяводъ, ког- 
да правильное членорасполо- 
женіеплодаеще сохранилось.
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такъ сильно, что введенная въ ея полость рука акушера испытываетъ 
значительную боль и на время утрачпваетъ снособность къ движенію. 
При этомъ легко можно убѣдиться вь сильномъ ыанряженіи сократи- 
тельнаго кольца. Коль скоро сокращепія матки прекратились, руку 
слѣдуетъ подвинуть дальше, пока нс дойдемъ до ножекъ плода. Въ 
этотъ моментъ надавливаніемъ на дно матіш, мы облегчаемъ захваты- 
ваніе ножекъ, подвигая ихъ давленіемъ снаружи какъ бы навстрѣчу 
яальцамъ руки, находящейся въ маткѣ.

Которую ножку слѣдуетъ захватывать— нижнюю или верхнюю? Меж- 
ду акушерами въ этомъ отношеніи существуетъ нѣкоторое разногласіе. 
Возможность захватыванія ножки значительно облегчаетоя, когда бе- 
рутъ ближайшую, т.-е. нижелсжащую ножку. Но можно-ли посту- 
пать такимъ образомъ во всѣхъ случаяхъ? Въ практикѣ желательно, 
чтобы при переходѣ плода въ продольное положеніе, въ чемъ заклю- 
чается сущность поворота, тѣло младенца совершало по возможности 
наиболѣе простыя цѣлесообразныя движеяія, чтобы тотчасъ по совер- 
шеніи поворота спереди находилась ягодица, ножка которой была захва- 
чена. Когда при поперечномъ положеніи спинка младенца обращена кпе- 
рсдиѵ. другнми словами, когда мы имѣемъ передній видъ этого положенія; 
то, захвативши нижнюю ножку, мы всегда почти достигаемъ этой цѣли.

Иное дѣло при поперечныхъ положеніяхъ со спинкою, обращенною 
кзади. Здѣсь захватывая нижнюю ножку, обыкновенно нйиболѣо 
доступную, мы не всегда можемъ надѣяться, что соотвѣтствуюіцая яго- 
дица, при совершеніи поворота, установится возлѣ лоннаго соединенія. 
Такъ какъ при движеніи тѣла младенца около оси, проходящей спе- 
реди назадъ, скорѣе лежащая кверху ягодица можетъ занять переднюю 
часть таза. ІІочему, прежде чѣмъ роды подвинутся впередъ, туловище 
младеяда должно ещо совершить добавочное вращательное движеніо около 
■своей продольной оси, чтобы ягодида, соотвѣтствующая захваченной 
ножкѣ, обратилась къ передней части таза. При этомъ иногда нару- 
шается правильное расположеніе ручекъ’, которыя легко запрокидыва- 
ются, ii также пуповина ияогда можетъ обвиться вокругъ тѣла плода. 
Въ другихъ случаяхъ верхняя ягодица можетъ зацѣпиться за выдаю- 
щійся краіі входа въ тазъ и здѣсь задержаться, препятствуя соверше- 
нію поворота. Все это приходится акушерамъ наблюдать нерѣдко.

К ъ сож аіѣлію  подобныя же неправилыіостп и ооложнспія далеко но всегда уст- 
раняю тся захватываніемъ выше расноложенной ножки, что большею частью труднѣе 
выполнимо. При захватываніи и низведеніи верхней ножки, младенецъ также долженъ 
совершить враідательное движеніе на 90° около своей продольной оси, также его яго- 
и іч н ая  іцель можетъ иногда упереться въ кран входа въ тазъ . Даже захвативши эту 
верхнюю ножку, ыы нѳ воегда можемъ ее низвеоти наружу; этому можетъ препятство- 
вать ншке лежащая ножка, которая, ври такпхъ манипуляціяхъ, иногда разгибается въ 
колѣнномъ суставѣ . ІІочему нѣтъ достаточныхъ оонованій строго придерживаться пра- 
вила,— захваты вать прн второмъ вндѣ поперечнаго положенія непремѣнно верхнюю 
ножку плода.
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Ha практикѣ наперекоръ теоретическимъ соображеніямъ, наичаще 
h при заднетеменныхъ поперечныхъ положеніяхъ приходится довольство- 
ваться захватываніемъ ближе лежащей ножки, но во избѣжаніе раз- 
ныхъ случайностей, тамъ, гдѣ возможно, надо захватывать при задне- 
спинномъ поперечномъ положеніи обѣ ножки плода что значителыю 
облегчаетъ переходъ изъ поперечнаго въ продольное положеніе мла- 
денца. Этотъ пріемъ надо стараться примѣнять также во всѣхъ случа- 
яхъ, гдѣ матка плотно обхватываетъ тѣло плода, если только удается до-

стигнуть обѣихъ ножекъ.
При головныхъ поло- 

женіяхъ вездѣ, гдѣ воз- 
можно, слѣдуетъ захва- 
тывать переднюю ножку, 
слѣдовательно, при пер- 
вой позиціи—правую, при 
второй—лѣвую, a когда 
матка плотно прилегаетъ 
къ тѣлу плода, нужно 
стараться также захва- 
тить обѣ ножки.

Наиболѣе цѣлесооб- 
разно захватывать за сто- 
пу младенца; такъ какъ 
рука акушера соверша- 
етъ при этомъ наименѣе 
энергичныя движенія. При 
этомъ указательный и 
средній палецъ обхваты- 
ваютъ вилообразно оба 
мыщелка, a большой па- 
лецъ располагается на 
нихъ спереди. Когда за- 
хватываютъ обѣ ножки, 
то между обѣихъ стопъ 

помѣщается средній палецъ, указательный же и четвертый захватыва- 
ютъ мыщелки, большой помѣщается на нихъ спереди. Въ тѣхъ случа- 
яхъ, гдѣ наиболѣе доступна голень, ее слѣдуетъ захватывать всею 
рукою, какъ толстую вѣтку дерева, которую мы желаемъ изогнуть.

Иногда наиболѣе доступною частыо является колѣно; его слѣдуетъ 
захватить крючкообразно изогнутымъ указательнымъ пальдемъ, при 
чемъ рука сжимается въ кулакъ, и болыпой паледъ кладутъ поверхъ 
указателыіаго. Крайне рѣдко приходится захватывать весь паховой сгибъ 
и  ІІИЗВОДИТЬ ягодицы.

3. Совершеиіе собственно поворота. Коль скоро захвачена одна или

i

Фиг. 226. Отодвиганіе предіежащеіі головки въ сто- 
рону h проведеніе руки въ матку для поворота на 

ножки при темяннолъ вредлежаніи.ak
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обѣ ножки, слѣдуетъ низводить ихъ кшізу во время паузы, по направ- 
ленію къ мысу крестцовой кости, и возлѣ соотвѣтствующаго крестцо- 
воподвздошнаго сочлененія въ крестцовую впадину; если движеніе совер- 
шается плавно и легко, захваченную ножку проводятъ чрезъ влагали- 
ще наружу до колѣннаго сустава. Въ это время рука, расположенная 
снаружи на ыаткѣ способствуетъ нѣсколько этому движенію, сперва на- 
давливая на ягодицы младенца, затѣмъ слегка отодвигая его головку 
кверху. Коль скоро ножка выведена изъ наружныхъ частей до колѣна,

Фиг. 227. Захваты ваніе передней пожки ирн совершеніи поворота на ножку младенца, 
находившагося въ теменномъ предлежаніи.

поворотъ слѣдуетъ считать удавшимся и оконченнымъ. Въ это время яго- 
дицы располагаются во входѣ таза, a головка y дна матки. Когда пово- 
ротъ младенца совершился совершенно правильно, другими словами, когда 
ягодица, соотвѣтствующая выведенной ножкѣ, располагается возлѣ лон- 
наго соединенія; мизинецъ и наружный край стопы этой ножки бываетъ 
обращенъ кнаружи и кпереди, a большой палецъ кзади. Такое неполное 
ножное предлежаніе слѣдуетъ признать вполнѣ нормальнымъ послѣ пово- 
рота на одну ножку. Напротивъ, когда ягодица, соотвѣтствующая низве- 
денной ножкѣ, находится кзади, то кпереди бываетъ обращенъ большой 
паледъ и внутренній край стопы низведенной ножки. Въ послѣднемъ слу-
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чаѣ при дальнѣйшемъ теченіи родовъ должно сперва нослѣдовать вра-
щеніе плода около его продольной оси почти на 180%, прежде чѣмъ по- 

слѣдуетъ дальнѣйшее поступательное 
движеніе плода. Захваченная въ пол- 
ную руку при поворотѣ голень выше- 
изложеннымъ способомъ также выво- 
дится чрезъ родовой каналъ наружу. 
Чтоже касается захваченнаго колѣ-
на, то низведши его въ нижнюю часть 
матки, къ наружному зѣву, слѣдуетъ 
его здѣсь разогнуть единственно при 
помощи пальдевъ руки, его захва- 
тившей; во влагалище для разгиба- 
нія меньше мѣста. Затѣмъ захваты- 
ваютъ стопу или голень и продол- 
жаютъ дальнѣйшее низведеніе ножки.

ІІослѣ совершенія поворота, хло- 
роформированіе слѣдуетъ немедлен- 
но прекратить. Обѣ руки акушера

<£иг. 228. Низведѳніѳ ножекъ плода при оказываются свободными. Онъ и м ѣ -  
поворотѣ, другая рука акушѳра спосоо-

ствуетъ двпженію головки кверху. втъ полную возможность освѣдо-
миться о состояніи ма-
тери и посредствомъ
стетоскопа произвести
выслушиваніе сердеч-
ныхъ тоновъ младен-
ца. При раздраженіи
щекотаніемъ подошвы
выведенной ножки, по-
слѣдняя обнаружива-
етъ явныя рефлектор-
ныя движенія, служа-
щія однимъ изъ дока-
зательствъ, что плодъ
живъ.

Поворотъ, дажё не
особенно трудный, не-
рѣдко оказываетъ не-
благопріятное вліяніе
на живого младенда.
Раздраженіе стѣнокъ

Фиг. 229. П равая ножка младенца выведена наружу до матки, ИНОГда ВСтупле- 
колѣна; поворотъ оконченъ. НІ0 В03Духа въ ея ПО-

лость прижатіе пуповины, наконецъ измѣненіе положенія плода, все это
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въ с о с т о я іііи  возбудить y плода преждевременную потребность дыханія 
и причинить болѣе или менѣе глубокую асфиксію. Замедлеяіе седцебіе- 
нія плода, которое находятъ вскорѣ послѣ поворота, указываетъ имен- 
но на такое опасное состояніе плода. ІІочему во всѣхъ случаяхъ, гдѣ 
зѣвъ былъ вполнѣ раскрытъ, по совершеніи поворота необходимо бе- 
зотлагательно приступить къ извлеченію плода, которое надо совершать 
медленно, чтобы опорожненіе матки послѣдовало не сразу, a иостепен- 
но, съ дѣлью предупредить ея атонію.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ внутренній поворотъ былъ сдѣланъ при 
не внолнѣ раскрытомъ зѣвѣ, нужно выжидать прохожденія ягодицъ 
чрезъ маточный зѣвъ, и тогда приступить къ извлеченію. Это правило 
ыожно нарушить только въ исключительныхъ случаяхъ, чтобы предот- 
вратить угрожающую опасность для жизни матери, придерживаясь строго 
обычныхъ пріемовъи примѣняя надлежащія пособія, чтобы предотвратить 
глубокій разрывъ шейки.

Затрудненія при совершеніи поворота. Они довольно разнообразны, и 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ обнаруживаются уже въ самомъ началѣ опе- 
раціи. Мы разсмотримъ важнѣйшія затрудненія.

1. Узкостъ половой щели и влагалигца. ІІоловая ідель и входъ во 
влагалище y перворажаюіцихъ иногда представляютъ значительное со- 
противленіе при проведеніи руки, если даже она вводится по всѣмъ 
правиламъ акушерскаго искусства. При насильственномъ введеніи рукн 
легко можно причинить болѣе или менѣе глубокій надрывъ, почему 
удобнѣе, при встрѣтившемся затрудненіи, сдѣлать на краяхъ большихъ 
губъ нѣсколько надрѣзовъ такимъ же способомъ, какъ это дѣлается 
при эпизіотоыіи.

Пріобрѣтенное или врожденное съуженіе влагалища иногда можетъ 
представлять серьезное препятствіе для приведенія руки въ матку, да- 
же послѣ глубокихъ разрѣзовъ. Тамъ, гдѣ можно опасаться за цѣ- 
лость сводовъ, проведеніе руки въ матку сопряжено съ большимъ 
рискомъ. Іірайне рѣдко встрѣчающіяся загражденія родового канала 
сшухолями должны быть устранены соотвѣтственными средствами съ 
пути, чтобы сдѣлать возможнымъ операцію поворота.

2. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ врачъ призывается къ роженицѣ съ 
поперечнымъ положеніемъ, y которой уже прошли воды. ІІри изслѣ- 
дованіи оказываются края зѣва плотными, онъ открьгтъ всею иа 
1— 2 пальца, часто еще существуетъ каналъ шейки. При такихъ 
условіяхъ, дѣйствіе врача всецѣло зависитъ отъ особенностей даннаго 
случая. Тѣмъ не менѣе, врядъ ли такіе роды слѣдуетъ предоставлять 
даже на время силамъ природы, ожидая спокоино дальнѣйшаго рас- 
крытія зѣва, пока явится возможность войти всею рукою въ матку и 
сдѣлать поворотъ, мотивируя такое пассивное отношеніе тѣмъ, что 
въ настоящее время никакой опасности для роженицы не существуетъ. 
Опасность возяикаетъ при дальнѣйшемъ истеченіи водъ и при дѣй-
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ствіи маточныхъ сокраіценій, тѣло младенца постепенно плотно об- 
хватывается стѣнками матки, и подвижность плода становится мень- 
ше. Иногда появляются спазматическія сокращенія, даже tetanus uteri. 
ІІочему въ такихъ случаяхъ роженицу слѣдуетъ уложить въ постель 
и ввести во влагалище кольпейринтеръ, чтобы помѣшать дальнѣйшему 
истеченію водъ въ тоже время поддерживать этимъ родовую дѣя- 
телыюсть матки и воспрепятствовать выпаденію ручки и пуповины. 
Когда’ возникаетъ несомнѣнная опасность для роженицы, необходимо

Фиг. 230. Поворотъ на ножки при вынавшей ручкѣ плода.

приступить къ расширенію зѣва посредствомъ мѣшковъ Barnes’a, или 
ввести въ матку за внутренній зѣвъ кольпейринтеръ. Въ другихъ 
случаяхъ, если края нѣсколько раскрытаго зѣва не толсты, можно 
сдѣлать, чтобы провести руку для поворота, обыкновенные надрѣзы. 
Глубокіе надрѣзы до сводовъ могутъ понадобиться только въ исключи- 
телышхъ случаяхъ, прн опаснихъ осложненіяхъ, угрожающихъ жизни 
родильницы.

3. М алая подвижность плода. Подвилсность плода обыкновенно
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уменыпается, какъ уже сказано, послѣ излитія водъ. Въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда маточныя сокращенія бываютъ слабы или совершенно 
прекращаются, не смотря на прилеганіе стѣнокъ матки къ тѣлу плода, 
онъ сохраняетъ свою подвижность пногда довольно долго. Намъ случалось 
дѣлать много разъ поворотъ, спустя 1 — 2 дня и болѣе послѣ истеченія 
водъ, безъ особенныхъ затрудненій. Однако тамъ, гдѣ матка начинаетъ 
сокращаться энергично, она не только плотно сжимаетъ тѣло младен- 
ца, но въ тоже время вгоняетъ предлежащее плечико во входъ, гдѣ 
оно устанавливается плотно, и даже при полномъ наркозѣ, плечико не 
устуііаетъ и не поднимается кверху,при умѣренномъ надавливаніи рукою, 
введенною во влагалище. Въ такихъ случаяхь поворотъ невозможенъ, 
i i  акушеръ долженъ примѣнить иной епособъ родоразрѣшенія для спа- 
сенія роженицы. Если даже дѣло не доходитъ до глубокаго внѣдренія

Фиг. 231. Поворотъ на ножку при запуіценномъ передне-сшшномъ впдѣ поперечнаго 
положенія, во 2 позпціи. Членорасположеніе плода нарушено; введѳна въ матку 

правая рука и захвачена голень нижелѳжащей ножки. .

плечика въ тазъ , то уіменыпеніе подвижности плода осложняется не- 
нормальнымъ членорасположеніемъ плода.

Выпаденіе пуповины при поперечныхъ положеніяхъ представляетъ 
крайне неблагопріятное осложненіе для младенда, который въ боль- 
шииствѣ случаевъ извлокается мертвымъ. Часто илодъ, находящійся 
внутри матки, также измѣняетъ болѣе или менѣе свое нормальное чле- 
норасположеніе. Сторона груди, лежащая ниже, сильно выпячивается, 
ягодицы сближаются съ головкою, колѣни отходятъ отъ живота, нижнія
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конечности вытягиваются и стопы иногда запрокидываются къ ягоди- 
цамъ. Конечно это возможно, только при измѣненіи формы матки подъ 
вліяніемъ ея родовыхъ сокращеній.

4. Иногда, спустя нѣкоторое время послѣ истеченія водъ, родовыя 
сокращенія матки, при поперечныхъ положеніяхъ, утрачиваютъ свой 
нормальный характеръ подъ вліяніемъ частыхъ изслѣдованій, неудач- 
ныхъ попытокъ къ повороту, душевныхъ волненій, a также послѣ на- 
значенія secale cornutum, или просто вслѣдствіе непреодолимаго сопро- 
тивленія. Родовыя боли становятся спазмотическими, промежутки 
укорачиваются, стѣнки матки становятся чувствительными при ощу- 
пываніи, края внутренняго зѣва представляются напряженными и бо- 
лѣзненными при дотрогиваніи. Рѣже развивается такъ называемый te­
tanus uteri, когда этотъ органъ постоянно находится въ состояніи 
сильнѣйшаго сокращенія, ііло тн о  сжимая со всѣхъ сторонъ тѣло 
плода. Въ другихъ случаяхъ, при продолжительныхъ и чрезмѣр- 
но сильныхъ сокращеніяхъ матки, сократительное кольцо посте- 
пенно поднимается кверху, по направленію къ пупку, и распола- 
гается косвенно. При этомъ нижній сеіменть, особенно та часть его, 
гдѣ располагается головка, иногда также сводъ в.шшлища, силъно ис- 
тончаются. При дальнѣйшихъ родовыхъ сокращеніяхъ, иногда при 
попыткѣ къ повороту, въ этомъ мѣстѣ легко происходитъ разрывъ 
маточной стѣнки, или отдѣленіе ея отъ свода влагалища. Такія от- 
ступленія отъ правильной дѣятельности матки сопровождаются не- 
рѣдко болѣе или менѣе значительною лихорадкою, неправильнымъ 
пульсомъ, ощущеніемъ сильныхъ болей въ маткѣ. При значитель- 
номъ растяженіи нижняго сегмента матки, предлежащее плочико 
въ значительной степени утрачиваетъ свою подвижность. Во всѣхъ 
такихъ случаяхъ необходимо назначеніе теплыхъ ваннъ и душей, a 
также наркотическихъ средствъ, чтобъ устранить эти ненормальныя 
сокращенія, прежде чѣмъ будетъ возможно гіриступить къ соверше- 
нію поворота. Хлороформированію слѣдуетъ предпослать подкожное 
впрыскиваніе морфія съ атропиномъ. Rp. Morphii muriatici 0,1, Atropini 
sulfurici 0,01, Aq. destill 10,0 M. D. S. По 1,0 для подкожнаго впрыс- 
киванія.

♦

5. Выпавгиая ручка  въ огромномъ болыпинствѣ случаевъ не пре- 
пятствуетъ совершенію поворота; она даже облегчаетъ распознаваніе, 
хотя, конечно, въ такихъ случаяхъ подвижность плода въ маткѣ умень- 
шена. Прежде чѣмъ ириступить къ повороту, акушеръ долженъ на 
выпавшую ручку наложить петлю, чтобы при совершеніи поворота, 
когда она по необходимости уйдетъ въ полость матки, ручка не вытя- 
нулась бы возлѣ головки и не запрокинулась бы за нее. Въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ, наичаще при плодѣ умершемъ во время ро- 
довъ, вся рука младенца иногда представляется до такой степени рас- 
пухтею и увеличенною въ объемѣ, что она можетъ препятствовать про-
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ведѳнію руки оператора въ матку и затруднить совершеніе поворота, 
въ особенности y первороженицъ. Въ такихъ случаяхъ, при мертвомъ 
плодѣ, слѣдуетъ вылущить ручку плода изъ плечеваго сустава, что 
•сдѣлать нетрудно. Напрасно нѣкоторые акушеры считаютъ это ошиб- 
кою или литнею операціей; по собственному опыту долженъ сказать, 
что бываютъ елучаи, гдѣ иначе невозможно провести руки въ матку 
до ножекъ плода. Это бываетъ преимущественно въ запущенныхъ слу- 
чаяхъ. когда поворотъ все-таки иногда удается.

6. H e всегда легко дойти до ножекъ плода. Часто этому препят- 
ствуютъ сильныя маточныя сокращенія, которыя сдавлнваютъ введен- 
ную руку, причиняя значительную боль и препятствуя временно возмож- 
иости движенія. Большею частью во время паузы удается подвинуть 
руку дальше и захватить ножку. Но если рука занѣмѣетъ и сдѣлается 
неслособною дѣйствовать, несмотря на отсутствіе маточныхъ сокраще- 
ній, ее слѣдуетъ замѣнить другою рукою, чтобы получить возможность 
окончить операдію.

Далѣе, проведенію руки къ ножкамъ младенда можетъ препятство- 
вать чрезмѣрное напряженіе сократительнаго кольда. Это бываетъ наи- 
чаще въ задущенныхъ случаяхъ, когда воды отошли давно. Здѣсь 
надо соблюдать большую осторожность и проникать чрезъ это пре- 
пятствіе медленно, додвигая руку безъ дасилія и придерждваясь вплот- 
ную тѣла младедца. Само собою разумѣется, продвигать руку слѣ- 
дуетъ только во время паузы.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ акушеръ при такихъ условіяхъ не можетъ 
проникнуть рукою до голени, слѣдуетъ попытаться захватывать ниже- 
лежащій паховой сгибъ и, нпзводя ягодицы во входъ таза, совершить 
поворотъ. Идогда это удается. Такой дріемъ извѣстенъ лодъ именемъ 
поворта на ягодицы и примѣняется только въ исключительныхъ слу- 
ч аяхъ . Одисаны наблюденія, гдѣ захватываніе за нижележащій дахо- 
вой сгибъ, или за половину ягодицы, прдмѣнялось по необходимости 
яри нѣкоторыхъ уродствахъ, надр. прд врождеяномъ анкилозѣ бедра, 
при недоразвитіи нижнихъ кодечностей и др.

Въ другихъ случахъ препятствіемъ для захватыванія ножекъ слу- 
житъ ихъ высокое лоложеніе. Это наичаще бываетъ при заднеспид- 
ныхъ поперечныхъ положеніяхъ, въ оеобеяности, когда воды прошли 
рано, и членорасположеніе нарушилось. Чрезмѣряо выдающійся висячій 
животъ роженицы также составляетъ одну изъ дричинъ удаленія но- 
жекъ ко дну матки. Въ такихъ случаяхъ захватываніе ножекъ не- 
рѣдко значительно облегчается, дри боковомъ доложеніи роженицы, 
которую лри долномъ наркозѣ кладутъ на тотъ бокъ, гдѣ находятся 
ножки плода. Нижнія конечностд дѣсколько сгибаютъ и между ко- 
лѣнъ рожениды просовываютъ подушку. Ягодицы и доловыя части 
располагаются y края кровати. Акушеръ становптся сзади рожениды 
и вводитъ соотвѣтственную руку во влагалище. При доложеніи роже-
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ницы на лѣвомъ боку вводится правая рука и наоборотъ. Другою ру- 
кою акушеръ удерживаетъ матку и надавливаетъ на дно ея. M aurer 
въ такихъ случаяхъ совѣтуетъ, какъ сказано выше, давать роженицѣ 
положеніе на животѣ. Во всѣхъ подобныхъ случаяхъ можно вѣрнѣе до- 
ходить до ножекъ плода, подвигаясь такъ называемымъ длиннымъ пу- 
темъ по нижнему боку младенца, причемъ ияогда приходится вво- 
дить руку очень выеоко. Боковое положеніе, вообще нѣсколько неудоб- 
ное для врача, для роженщы представляетъ выгоду въ томъ отноше- 
ніи, что предлежащая часть самопроизвольно, при этомъ положеніи, от- 
ходитъ нѣсколько кверху.

Прежніе акушеры въ такихъ случаяхъ во время совершенія опе- 
раціи иногда заставляли роженицъ принимать положеніе на колѣняхъ 
и локтяхъ. Въ настоящее время этого избѣгаютъ, такъ какъ при та- 
комъ положеніи примѣненіе хлороформа затруднительно и небезопасно. 
Коль скоро поворотъ при боковомъ положеніи удался, роженицу пово- 
рачиваютъ на спину.

До сихъ доръ описывается въ руководствахъ пріемъ D eutsch’a, заклю чакщійся 
въ повертываніи тѣла младедца около его продолъной осн пальцами введенной р у к в . 
Съ этою цѣлью совѣтовали захваты вать поперекъ тѣло младенца и пальцами руки 
вращ ать его такимъ образомъ, чтобы спинка младенда, обраіценная кзади, повернулась 
кверху ii кпереди, причемъ нояски младенца должяы прнблизиться нѣсколько къ ниж- 
ней чаоти матки и сдѣлаться болѣе доступными для введенной въ матку руки. Такой 
пріемъ неисиолнимъ въ трудиыхъ случаяхъ поворота, когда матка плотяо обхватываотъ 
тѣло плода, a  ири ііо д в ііж я о о ти  поолѣдняго излишенъ; потому что и  безъ него нонскп 
захваты ваю тся удобяо. Въ моей практикѣ я нн разу  не примѣнялъ его.

Въ исключительныхъ случаяхъ захватываніе ножекъ, при запущен- 
ныхъ поперечныхъ положеніяхъ и при запрокидываніи ножекъ къ  
ягодицамъ, легче удается при введеніи въ матку несоотвѣтствующей 
руки, т.-е. при первой позицін правой, a при второй лѣвой руки. 
Въ тяжелыхъ случаяхъ поворота это иногда можно примѣнить съ 
пользою.

7. Несмотря на захватываніе и низведеніе ножекъ въ маточный 
зѣвъ и даже во влагалище, поворотъ можетъ не еовершиться. На- 
сильственное потягиваніе за захваченную ножку можетъ причинить 
вредъ матери и плоду. Связки и мышцы ножки плода подвер- 
гаются значительному вытяженію, иногда можетъ даже произойти пе- 
реломь ея костей.ЬІижній сегментъ и шенка матки роженицы, при такомъ 
насиліи, подвергаются насильственному растяженію, которое мо- 
жетъ повести къ глубокому надрыву. Почему во всѣхъ случаяхъ, 
чогда поворотъ на захваченную ножку не удается, слѣдуетъ распо- 
знать причину и сообразно съ этимъ оказывать дальнѣйшія пособія.

При поперечныхъ положеніяхъ въ такихъ случаяхъ поворотъ не 
удается, когда матка плотно прилегаетъ къ тѣлу младенца, при нарушен- 
номъ члонорасположеніи плода, a иногда также, если захвачена въ такихъ 
случаяхъ несоотвѣтствующая ножка. Единственнымъ раціональнымъ
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Фиг. 232.

пособіемъ при такихъ обстоятельствахъ является низведеніе другой 
ножки. Для этоіі цѣли прежде всего на захваченную ножку слѣдуетъ 
наложить описанную выше петлю. Наичаще это дѣлается такимъ обра- 
8омъ, что акушеръ, на- 
дѣваетъ на свою руку 
петлю и продвигаетъее 
до пальцевъ, удержи- 
вающихъ въ зѣвѣ или 
во влагалищѣ ножку, 
на которую онъ сбра- 
сываетъ петлю дѣй-
ствіемъ большого пальца. Или же петля удерживается двумя раздви- 
нутыми пальцами, среднимъ и указательнымъ, нричемъ свободный ея 
конецъ напрягается; въ такомъ видѣ петля надѣвается на низведенную 
ножку во влагалищѣ. Только въ исключителыіыхъ случаяхъ, когда 
низведенная ножка находитея 
еще высоко, приходится при- 
бѣгать къ помоіци петлевода.
Вполнѣ удобенъ для этой цѣ- 
ли длинный корнцангъ съ зам- 
комъ, a также тупой крючокъ, 
верхушка котораго вклады- 
вается въ карманъ петли. Коль 
скоро на низведенную ножку 
удалось наложить и затянуть 
петлю, конецъ ея передаютъ 
помощнику, который долженъ 
только слегка напрягать тесь- 
му. Въ это время акушеръ вхо- 
дитъ рукою, уже находящею- 
ся въ родовыхъ путяхъ, снова 
въ полость матки, удерживая 
одновременно свободною рукою 
дно матки, и старается найти 
i i  захватить другую ножку, 
которая выводится во влага- 
лиіце. Послѣ чего, захвативъ 
обѣ ножки, ихъ низводятъ 
далыпе, чрезъ каналъ влага- 
лища и половую іцель. При 
такихъ условіяхъ, это движеніе совершается легко и плавно, и пово- 
ротъ обыкновенно удается.

ІІѢсколько иначе представляется положеніе дѣла, когда при голов- 
номъ положеніи, несмотря на захватываніе и отчасти низведеніе

44*

Фиг. 233. Двойной пріемъ при совершеніи 
труднаго поворота.
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ножки, поворотъ плода не удается. Въ такихъ случаяхъ неудача за- 
виситъ отъ малой подвижности головки, которая, отошедши нѣсколько 
въ сторону, при проведеніи руки въ матку, не отодвигается далыпе 
кверху, вслѣдствіе плотнаго прилеганія стѣнокъ матки, которая успѣла 
приспособиться къ формѣ плода. Въ подобныхъ случаяхъ обыкновенно 
примѣняется такъ называемый двойной пріемъ, приписываемый пови- 
вальной бабкѣ Siegemundin. Онъ состоитъ въ слѣдующемъ. На захва- 
ченную ножку накладывается по вышеописанному способу и затяги- 
вается петля, конецъ которой акушеръ захватываетъ снаружи половыхъ 
частей и потягиваетъ за нее въ то время, когда матка разслабляется. 
Другою рукою онъ входитъ въ матку, и концами пальдевъ старается 
приподнять головку. Если это не удается, нужно пробовать обхва- 
тить пальцами темя плода и стараться, при потягиваніи за ножку, 
отодвигать головку снаружи внутрь къ животику плода. Эти дви- 
женія слѣдуетъ совершать осторожно, въ особенности когда есть 
указанія на растяженіе нижняго сигмента матки. Подвигать сильно го- 
ловку кверху опасно. При такихъ совмѣстныхъ движеніяхъ, обыкновен- 
но удается закончить поворотъ.

Къ числу случайностей при внутреннемъ поворотѣ, не оказывающихъ вліянія на 
ходъ операціи, принадлежитъ такъ наз. v ag itu s u terin u s, с-іабыи крикъ младенда въ 
маткѣ, указываюіцій на появленіе преждевременныхъ дыхатедьныхъ двпженій плода. 
Т акое явленіе наблюдается краине рѣдко. Въ послѣднее время подобныя наблюденія 
оиисаны S ch a lle r’osra и Je w itt’osra.

Изъ вышеизложеннаго, доволыю подробнаго описанія операціи внут- 
ренняго поворота мы ыожемъ вывести слѣдующія противопоказанія 
при этой операціи.

1. Неподвижность предлежагцей части. При предлежаніи плечика, 
когда оно довольно глубоко опустилось во входъ таза. При головныхъ 
положеніяхъ когда предлежащая часть стоитъ неподвижно надъ 
входомъ или во входѣ таза. Даже при глубокомъ наркозѣ въ подоб- 
ныхъ случаяхъ невозможно отодвинуть умѣреннымъ надавливаніемъ 
предлежащую часть въ сторону и нѣсколько кверху.

2. Узкіе тазы, внутренній прямой размѣръ которыхъ не доходитъ 
до 7 cm.

3. Tetanus uteri, пока онъ не устраненъ.
4. Бозрастъ плода, не превышающій 6 мѣсяиевъ.
5. Врожденное или пріобрѣтенное заращеніе или съуженіе влагалища 

на большомъ протяженіи, a также опухоли въ родовомъ каналѣ, не дозво- 
ляющія провести руку въ полость матки, нѳсмотря на различныя пособія.

2. Внутренній поворотъ на головку, versio ad caput.
Выше мы высказали мнѣніе, что внутренній поворотъ на головку 

представляется какъ бы лишнею операціей, которую почти во всѣхъ 
отношеніяхъ можно замѣнить поворотомъ на ножки. Для полноты изло- 
женія мы приводимъ краткое описаніе этой операціи.
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Въ числѣ благопріятныхъ условій, необходимыхъ для успѣха этой 
операціи наиболѣе необходимы слѣдующія:

1. Полное или достаточноѳ для проведенія руки въ матку раскры- 
тіе зѣва.

2. Значительная подвижность младенца, которая мыслима только 
прп цѣломъ пузырѣ, или же при недавнемъ истеченіи водъ.

3. Нормалышй газъ.
4. Отсутствіе опасныхъ явленій, требующихъ скорѣйшаго окончанія 

родовъ.
5. Расположеніе головки въ области одной изъ подвздошныхъ впадинъ.
Показанія къ операціи.
Единственнымъ показаніемъ является неправильное, иначе попереч- 

ное положеніе плода.
Производство операціи.
1. Способъ Буша. При положеніи роженицы на спинѣ, акушеръ вво- 

дитъ во влагалшде, по вышеизложеннымъ правиламъ, руку, соотвѣт- 
ствующую головкѣ. Во время паузы рука проникаетъ въ матку, разры- 
ваетъ въ зѣвѣ околоплодный пузырь, затѣмъ обхватываетъ темя и за- 
тылокъ головки и, придвигая, низводитъ ее во входъ таза. Другая ру- 
ка во все время этой операціи удерживаетъ дно матки, слегка надав- 
ливая сверху внизъ. Коль скоро головка оказалась надъ входомъ таза, 
надавлпваніемъ снаружи ее опускаютъ въ тазъ.

2. Способъ d' OutreponVa. При томъіже положеніи роженицы во влага- 
лище вводится рука, соотвѣтствующая ножкамъ; она вилообразно за- 
хватываетъ предлежащее плечико и во время паузы приподнимаетъ 
его кверху, отодвигая нѣсколько въ противоположную сторону. Въ это 
же время другая рука удерживаетъ сперва дно матки, a затѣмъ на- 
давливаетъ чрезъ брюшные покровы на головку по направленію входа 
въ тазъ , пока она не установится правнльно.

Операцію внутренняго поворота на головку, на основаніи вышеизло- 
женнаго, можно производить толысо въ рѣдкихъ случаяхъ. Даже тамъ, 
гдѣ примѣненіе этой операціи возможно, всегда можно совершить лег- 
кій поворотъ на ножки, который даетъ возможность быстро окончить 
роды въ случаѣ надобности извлеченіемъ за ножки.

Въ большинствѣ случаевъ прц совершеніи внутренняго поворота на 
головку наркозъ необходимъ.

В. Комбинированный акушерскій поворотъ.
Этотъ видъ поворота на ножки, требуетъ введенія въ матку одного 

или двухъ пальцевъ, рѣже полруки. Подобная операція была предло- 
жена еще ІІоІіГемъ; но собственно комбинированный акушерскій пово- 
ротъ былъ подробно описанъ и разработанъ англійскимъ врачомъ B ra­
xton Hicks'oMT,, благодаря которому эта операція сдѣлалась общеиз- 
вѣетною и вошла въ акушерекую практику.

Мы считаемъ единственно раціональнымъ по этому способу только
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поворотъ на ножки, хотя Hicks и другіе оішсываютъ повороты по 
этому способу на головку и даже на ягодицы, что въ акушерской 
практикѣ врядъ ли можетъ найти примѣненіе.

Благопріятныя условія для операціи комбинированнаго поворота:
1. Состояніе роженицы, дозволяющее употребленіе хлороформа. Безъ 

наркоза эта оиерація удается только въ исключительныхъ случаяхъ.
2. Открытіе зѣва, дозволяющее провести въ матку по крайней мѣ- 

рѣ одинъ указательный палецъ, хотя удобнѣе оперировать, если воз-
можно пройти двумя пальцами 
чрезъ наружный зѣвъ.

3. Полная подвижность пло- 
да, продполагающая цѣлость 
пузыря, и л і і  недавнее отхож- 
деніе водъ.

4. Брюшные покровы умѣ- 
ренной толщины. Чѣмъ они 
тоныпе и болѣе уступчивы, 
тѣмъ легче и скорѣе удается 
произвести эту операцію.

Показанія.
1. Силъное кровотеченіе въ 

началѣродовъ и въ послѣдніе 
мѣсяцы беременности, при pla­
centa praevia или при прежде- 
временномъ отдѣленіи правиль- 
но расположеннаго дѣтскаго 
ыѣста.

2. Слабость потугъ иопас- 
ныя для жизни роженицы яв- 
ленія, при преждевременныхъ 
родахъ, вызванныхъ искус- 
ственно.

3. Accouchement forcé. Въ
Фиг. 234. '

этихъ случаяхъ иногда каналъ
шейки нредварительно прихо- 

дится раскрывать посредствомъ бужей, эластическихъ расширителей, 
или просто пальцами руки.

Производство операціи.

Прежде чѣмъ приступить къ операціи, ч'резвычайно важно точно 
опредѣлить положеніе плода, — только вполнѣ уяснивъ это, можно 
приступить къ операціи. Роженицу слѣдуетъ непремѣнно помѣстить на 
поперечной кровати, a еще удобнѣе для врача на столѣ. ІІолный нар- 
козъ. По вышеизложеннымъ правиламъ, во влагалище вводится вся рука, 
соотвѣтствуюіцая ножкамъ. Другою рукой удерживаютъ дно ыатки.
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Однимъ или цвуімя пальцами находящейся во влагалищѣ руки пронн-
каютъ чрезъ внутреннш зѣвъ, 
пригнутыми къ ладони и нѣ- 
сколько надавливаютъ ими, ес- 
ли нужно проііти въ матку 
глубже. ІІри головномъ поло- 
женіи концами 2 введенныхъ 
въ матку пальцевъ отодвига- 
ютъ головку въ сторону, гдѣ 
находится затылокъ, не раз- 
рывая оболочекъ яйца. Одно- 
временно другою рукой чрезъ 
брюшные покровы стараются 
отодвинуть ягодицы младенда 
въ противоположную сторону. 
Оттѣснивъ головку въ сторо- 
ну, концами пальцевъ оттал- 
киваютъ въ томъ же направ- 
леніи опустившееся книзу пле- 
чико младенца, чему также по- 
могаетъ рука, расположенная 
на животѣ снаружи. Послѣ че- 
го концами пальцевъ ощуща- 
ютъ бочокъ младенца. Если 
теперь во время паузы, не 
отнимая наружной руки, про- 
вести въ полость матки по- 
глубже пальцы, то можно лег- 
ко достигнуть до нижележащей 
яожки, наичаще до колѣна илл 
голени, которую захватываютъ 
двумя пальцами и низводятъ 
къ маточному зѣву. Въ этотъ 
именно моментъ слѣдуетъ ра- 
зорвать оболочки и, разогнувъ 
колѣно, вывести ножку изъ на- 
ружнаго отверстія матки во 
влагалищо и далѣе наружу. 
Коль скоро ножва покажется 
изъ половой щели до колѣна, по- 
воротъ слѣдуетъ считать окон- 
ченнымъ. Точно также поступа- 
ютъ при поперечныхъ положе- 
ніяхъ съ тою разницею, что

при этомъ остальные пальцы держатъ

Фиг. 235.

Фиг. 236.
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здѣсь отодвиганіе плода приходится начинать прямо съ предлежащаго 
плечика. Гораздо труднѣе операція при отсутствіи водъ; въ такихъ слу- 
чаяхъ она часто не удается. Послѣ выведенія ножки наружу обыкно- 
венно начинаются энергическія сокращенія матки; ягодицы начинаютъ на- 
давливать на нижній сегментъ матки, и если отсюда происходило кровоте- 
ченіе, какъ это бываетъ при прѳдлежаніи мѣста, то оно останавливается, 
въ особенности, когда нѣсколько потягивать за выведенную ножку 
плода. Въ виду незначительнаго раскрытія зѣва, никогда не слѣдуетъ 
дѣлать извлеченіе плода вскорѣ послѣ операціи, кромѣ исключитель- 
ныхъ случаевъ, гдѣ обнаруживаются явленія опасныя для жизни 
матери. Обыкновенно приходится ожидать прохожденія ягодидъ и туло- 
вища чрезъ маточный зѣвъ или даже чрезъ половую щель и ограни- 
чить пособіе освобожденіемъ ручекъ и извлеченіемъ головки.

Изъ вышеизложеннаго легко усмотрѣть, что комбинирбванный пово- 
ротъ есть въ сущности внутренній поворотъ, который совершается 
не цѣлою рукой, a посредствомъ 1 — 2 пальцевъ, хотя во влагалище 
всегда нужно вводить всю ручную кисть.

С. Наружный поворотъ.
При описаніи беременности мы обратили вниманіе на частоту попе- 

речныхъ и тазовыхъ положеній въ средніе мѣсяцы беременности и на 
сравнительную рѣдкость этихъ положеній при срочныхъ родахъ. 
Такой переходъ поперечныхъ положеній въ продольныя, преимуще- 
ственно въ головныя, происходитъ исключительно силами природы в 
представляетъ самый частый видъ самопроизвольніго поворота. Распо- 
знавъ неправильное положеніе y беременной, мы совѣтуѳмъ ей лежать 
преимущественно на той сторонѣ, гдѣ находится головка; въ то время, 
когда она на ногахъ,—ношеніе бандажа для нея обязательно. Такими 
простыми средствами мы стараемся поддерживать наклонность къ само- 
произвольному повороту во время беременности.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда поперечное положеніе удерживается и 
бываетъ распознано своевременно въ началѣ родовъ, призванный врачъ 
долженъ попытаться его исправить одними наружными пріемами. Бла- 
гопріятными условіяии для успѣха операціи являются:

1) цѣлость пузыря,
2) брюшные покровы умѣренной толщины,
3) правильныя сокращенія матки и
4) нормальный тазъ.
Показанія.
Поперечное или яю дш щ е положеніе плода. Показаніе къ этой опе- 

раціи вполнѣ понятно при поперечномъ положеніи плода. Что же ка- 
сается ягодичнаго предлежанія, при которомъ эту операцію производитъ 
P inard и нѣкоторые другіе, то такое показаніе вполнѣ раціонально 
только въ нѣкоторыхъ случаяхъ. Какъ извѣстно, ягодичное предлежаніе 
при съуженіи таза, a также при болыпей величинѣ плода, въ особен-
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ности y первораждающихъ, можетъ быть причиною крайне трудныхъ 
родовъ. Почему желателыю, при такихъ условіяхъ, измѣнять положеніе 
тазовымъ концомъ въ головное въ началѣ родовъ, чѣмъвъ значителыюй 
степени можно облегчить и ускорить роды при подобныхъ условіяхъ.

Производство операціи.
Наружный поворотъ совершается исключительно на юловку. Опе- 

рацію слѣдуетъ производить въ первомъ періодѣ родовъ. Роженица 
лежитъ на спинѣ на обыкновенной кровати съ согнутыми и нѣсколько 
разведенными нижними конечностямн. Наркозъ не примѣняется. Аку- 
шеръ становится возлѣ кровати съ той стороны, гдѣ находятся 
ножки и ягодицы плода. Руки надо прикладывать ладонями къ жи- 
воту, одну на мѣстѣ 
дичный конецъ младен- 
ца. Во время паузы 
акушеръ, слегка на- 
давливая на животъ, 
дѣйствуетъ своими ру- 
ками въ противопо- 
ложномъ направленіи, 
стараясь головку при- 
близить ко входу та- 
за и въ то же время 
ягодицы плода припод- 
нять кверху. С ъ‘ на- 
ступлеиіемъ родовой 
схватки, рука отни- 
мается отъ поверхно- 
сти матки, но съ пре- 
кращеніемъ боли опять 
начинаетъ дѣ й ство - 
вать въ томъ же на- 
правлеяіи, пока голов- 
ка младенда не окажется стоящею надъ входомъ таза. Здѣсь ее стараются 
удержать въ промежуткахъ между родовыхъ схватокъ и, слегка нажимая 
снаружи рукою, опустить во входъ таза. Когда зѣвъ вполнѣ раскроется 
и головка установится надъ входомъ, нужно сдѣлать проколъ пузыря 
и нажимать нѣкоторое время на головку, чтобы сохранить правильное 
положеніе плода. Попытки произвести поворотъ наружными пріемами 
можно продолжать съ перерывами все время, пока зѣвъ не раскроется 
настолько, чтобы чрезъ него могла пройти рука. Если до того времени 
не удалось наружными пріемами исправить положеніе плода, то не 
слѣдуетъ болѣе медлить съ операціею внутренняго поворота на ножки. 
Наружный поворотъ производится вообще рѣдко; такъ какъ практиче- 
скоіму врачу не часто приходится присутствовать при родахъ въ первоыъ

, гдѣ дрощупывается головка, другая на яго-
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періодѣ, a во второмъ совокупность благопріятныхъ условій, необхо- 
димыхъ для удачи этой операціи, встрѣчается крайне рѣдко.

Статистическія данныя и предсказаніе при акушерскомъ поворотѣ. 
Въ огромномъ болыдинствѣ случаевъ производится внутренній пово- 
ротъ, о которомъ имѣются наиболѣе точныя свѣдѣнія. Въ родильныхъ 
домахъ и клиникахъ приходится на 1000 родовъ не менѣе 11 поворо- 
товъ, a въ частной пряктикѣ отъ 8—9 такихъ операцій. Наичаще 
акушерскій поворотъ совершается при неправильныхъ положеніяхъ, 
75% , затѣмъ 15%  падаютъ на долю предлежанія мѣста, 5%  на выпа- 
деніе пуповины. Остальные 5%  приходятся на долю другихъ иоказаній. 
При внутреннемъ поворотѣ погибаютъ отъ 30—40%  всѣхъ дѣтей и 
около 8°/о матерей. Особенно часто встрѣчается мертворожденіе при 
комбинированныхъ поворотахъ. Въ настояіцее время смертность между 
родильницамн послѣ поворота въ клиникахъ несомнѣнно меньше выше- 
приведенной. Въ деревняхъ, гдѣ встрѣчаюгся много запущенныхъ по- 
перечныхъ положеній, цифра смертности вѣроятно даже превышаетъ 
вышеприведенную. При поворотѣ на головку, дѣти чаще раждаются 
живыми, смертность ихъ нѣсколько меныпе 30%. ІІри поперечныхъ 
положеніяхъ, при которыхъ роды оканчиваются внутреннимъ поворо- 
томъ, много дѣтей гибнетъ, вслѣдствіе ранняго истеченія водъ, затѣмъ 
отъ кровотеченія, выпаденія пуаовины, въ особенности когда она расно- 
лагается между ножекъ плода и сильно напрягается при извлеченіи. 
Само собою разумѣется, наружный поворотъ никакого вліянія на смерт- 
ность дѣтей и родильницъ имѣть не можетъ.

Новѣйшія наблюденія въ клиникахъ указываю гь на болѣе благопріятные резуль- 
таты. Leopold на 143 случаѳвъ поворота на ножки и пзвлеченія, изъ коихъ 102 опе- 
раціи были произведены при узкихъ тазах ъ , потерялъ всѳго 6 родильницъ; въ 81 слу- 
чаѣ наблюдалось вполнѣ нормальное теченіе послѣродового иеріода. B raun при пово- 
ротѣ , показаніемъ къ которому главнымъ образолъ олужило съуженіе таза , потерялъ 
1 ,1 4 %  матерей a 26 ,7 %  дѣтей. Послѣродовыя заболѣванія встрѣчались въ 6 ,5%  
всѣхъ случаевъ.

Глава  5.
Превращеніе лицевыхъ и лобныхъ предлежаній въ теменныя. 

Исправленіе нарушеннаго членорасположенія плода.
1. Измѣненіе неправильныхъ предлежаній головки въ теменныя предпри- 

нимается рѣдко, такъ какъ въ большинствѣ случаевъ роды при лице- 
выхъ предлежаніяхъ не представляютъ особыхъ патологическихъ ослож- 
неній, a лобныя предлежанія крайне рѣдви; во-вторыхъ, условія, требуе- 
мыя для уопѣшнаго примѣненія этихъ операцій, при существующихъ 
показаніяхъ, встрѣчаются не часго въ акушерской практикѣ. Есть не 
мало акушеровъ, совершенно отвергающихъ превращеніе лицевыхъ и лоб- 
ныхъ предлежаній въ теменныя.
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Мы считаемъ благопріятными условіями для этой операціи:
1. Дѣдость пузыря или недавнее отхолданіе водъ.
2. Достаточное раокрытіе зѣва, въ особенности когда исправленіе 

дѣлается посредствомъ внутреннихъ пріемовъ.
3. Подвижность головки.
4. Тазъ приблизительно правильный.
5. Отсутствіе явленій, которыя вынуждали бы спѣшить съ оконча- 

ніемъ родовъ; такъ какъ при опасностяхъ, угрожающихъ жизни или 
здоровью роженицы, слѣдуетъ преимущественно прибѣгать къ повороту 
или наложенію щипцовъ, чтобы быстро окончить роды.

Показаніями къ операціи служатъ:
1. Лобное или неправильное лицевое предлежанге съ подбородкомъ 

кзади.
2. Значителышя величина плода.

Болыпинство акуш еровъ, писавшихъ въ послѣднее время объ исправленіяхъ лице- 
выхъ прѳдлѳжанш,— Steinbüchel, P e te rs , "Weiss, Jew itt, Boldwin, Jungm ann, Gossmann 
i i  др. считаютъ показаніемъ къ этой операціи упорное стояніе подбородка кзади. При 
лобныхъ— вредлежаніяхъ такое направленіе подбородка конечно не должно служить 
показаніемъ къ операціи. \'о11ап(Ру въ нѣкоторыхъ с іу ч аях ъ , при лицевыхъ пред- 
лежаніяхъ, удалось внутреннимъ иріемомъ во время паузы постепенно ігодвинуть подбо- 
родокъ кпереди. Такой пріемъ мы можемъ рекомендовать по собственному опыту. Для 
этого вподнѣ достаточно ввести 2 илн 4 пальда руки соотвѣтствуюідей подбородку.

Приготовленіе къ операціи.
Положеніе на спинѣ продольное или на поперечной кровати. Нар- 

козъ примѣняется нри внутреннихъ пріемахъ. Необходимо выпустить 
мочу и клистиромъ очистить кишечный каналъ.

T horn  предііочитаетъ при этои операціи подоженіѳ роженицы на боку, соотвѣт- 
ствующему лобииу, S chau ta  напротивъ совѣтуетъ класть ее на бокъ, куда обращенъ 
подбородокъ.

Производство операціи.
a) Наружный способъ Scliatz’a. х\кушеръ становится сбоку роженицы, 

соотвѣтствуюіцему іюложенію ножекъ. Во время паузы правой рукою 
чрезъ брюшныѳ покровы онъ старается приподнять плечики младенца 
кверху и отодвинуть ихъ въ сторону по направленію затылка. Въ тоже 
время другая рука приподнимаетъ ягодицы плода, стараясь отодвинуть 
ихъ кверху и въ сторону личика, a потомъ нѣсколько книзу. При 
зтихъ сложныхъ движеніяхъ плечиковъ іі ягодицъ въ противополож- 
ныхъ направленіяхъ, разогнутая головка младенца должна принять 
согнутое положеніе и перейти изъ лицевого въ теменное предлежаніе. 
Этотъ способъ рѣдко сопровождается успѣхомъ, какъ показалъ кли- 
ническій опытъ и наблюденія.

b) Внутренній способъ Baudelocque’a примѣняется двоякимъ образомъ.
1. Акушеръ, находящійся противъ роженицы, вводитъ во влагалище

руку соотвѣтствующую подбородку и, дойдя до верхней челюсти, ста-
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рается отодвинуть эту часть лица кверху; въ то же время другоіо 
рукою чрезъ брюшные покровы онъ производитъ давленіе на затылокъ 
въ противоположномъ направленіи книзу.

2. Акушеръ вводитъ во влагалище руку, соотвѣтствующую затылку, 
обхватываетъ ею по возможноети высоко и старается низвести заты- 
локъ книзу, въ то жѳ время другая рука приподнимаетъ кверху и 
двигаетъ въ противоположномъ направленіи плечико.

с) Комбинированный епособъ, предложенный въ послѣднее время 
ТЬоггѵомъ и другими нѣмецкими акушерами. Онъ состоитъ въ слѣдую- 
щемъ: въ то время какъ акушеръ примѣняетъ одинъ изъ внутреннихъ 
пріемовъ Baudelocque’a, помощникъ, по способу Schatz’a, дѣйствуетъ 
наружными пріемами на туловище младенца.

Въ клиникахъ O lshausen 'a  и C. B raun преврашеніе лицевыхъ предлежаній въ 
теменныя было пршіѣнено съ успѣхомъ 13 разъ. Всѣ матери остались здоровы. 
Baldw in наблюдалъ 8 подобныхъ случаевъ.

2. Влравленіе выпавшихъ конечностей плода во время родовъ. Наичаще 
выпадаетъ ручка возлѣ іоловки. Это происходитъ въ моментъ прохожде- 
нія водъ, если оказывается свободнымъ промежутокъ между головкою 
и стѣнками таза. При плодахъ болѣе или менѣо доношенныхъ такая 
случайность обыкновенно нарушаетъ правильное теченіе родовъ. Для 
устраненія этого осложненія иногда необходимо исправить нарушенное 
членорасположеніе, производя вправленіе ручки.

Благопріятными условіями мы считаемъ:
1. Ручка лежитъ возлѣ головки въ маточной шейкѣ или во вла- 

галищѣ.
2. Головка подвижна, стоить надъ входомъ таза.
3. Зѣвъ вполнѣ раскрытъ.
4. Тазъ правильный.
5. Опасныя явленія, побуждающія къ немедленному окончанію ро- 

довъ, отсутствуютъ. Въ противномъ случаѣ производятъ поворотъ на 
ножки съ послѣдовательнымъ извлеченіемъ, или же примѣняютъ нало- 
женіе щипцовъ, иногда даже краніотомію.

Приготовленія къ операціи. Необходимъ полный наркозъ. Положеніе 
наичаще боковое, противоположноо сторонѣ, гдѣ находится выпавшая 
ручка.

Производство операціи.
Находясь сзади роженицы, акушеръ вводитъ, при положеніи жен- 

щины на лѣвомъ боку, правую руку, a когда она лежитъ на правомъ 
боку— лѣвую, съ соблюденіемъ обыкновенныхъ пріемовъ. Въ иромежуткѣ 
между родовыми сокращеніями нужно захватить ручку двумя пальцами 
и приподнять кверху, проводя ее между головкою и стѣнками родоваго 
канала. Ручку нужно завести за головку и расположить ее на груди, 
затѣмъ слѣдуетъ отодвинуть квсрху локоть. Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
предлежитъ локоть, нужно дѣйствовать непосредственно на него, ста-
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раясь завести его въ томъ жѳ направленіи за головку. Когда вправле- 
ніе ручки окончено, нужно производить надавливаніе на головку сверху, 
чтобы низвести ее во входъ таза; затѣмъ слѣдуетъ осторожно вынуть 
руку, продвинувъ ее по головкѣ нѣсколько въ сторону. Коль скоро 
вправленіе не удалось, слѣдуетъ примѣнить другой способъ для окон- 
ча-нія родовъ. Когда ручка подлѣ головки выходитъ наружу изъ поло- 
вой щели, не слѣдуотъ даже пытаться ее вправлять.

Выпаденіе ножки возлѣ головки случается рѣдко. При шгодѣ, не- 
достигшемъ 7 мѣсяцевъ, можно ограничиться положеніемъ роженицы 
на бокъ, соотвѣтствующій головкѣ, чтобы способствовать опущенію 
ея въ тазъ. При плодахъ доношенныхъ, выпаденіе нижней конечности 
возлѣ головки, должно служить' показаніемъ къ повороту на ножку. 
Выпаденіе ножки представляетъ какъ бы начало поворота. Во время 
паузы нужно, большею частью при полномъ наркозѣ, ввести руку во 
влагалище, отодвинуть головку въ сторону, гдѣ находится затылокъ
и, захвативъ ножку пальцами, низвести ее до колѣннаго сустава на- 
ружу. Одновременно другою рукою надо удерживать дно матки. Въ тѣхъ 
случаяхъ, когда поворотъ обыкновеннымъ спобомъ не удается, слѣдуетъ 
примѣнить такъ наз. двойной пріемъ.

3. Вправленіе выпавшей пуповины.
Эта операдія наичаще примѣняется при головныхъ положеніяхъ. 

Исключительная цѣль операціи сохранить жизнь младенца. Операція 
производится при помощи инструментовъ, когда зѣвъ мало раскрытъ, 
или же ручными пріемами, когда онъ раскрытъ настолько, что дону- 
скаетъ введеніе руки въ матку. Благопріятныии условіями для этой 
операціи слѣдуетъ считать:

1. Достаточное раскрытіе зѣва.
2. Живой плодъ. Для распознаванія жизни плода кромѣ ощупы- 

ванія пуповины слѣдуетъ производить выслушиваніе живота роженицы. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при отсутствіи пульсаціи въ пуповинѣ, плодъ 
можетъ еще жить нѣкоторое время и даже родиться живымъ.

3. Прикрѣпленіе дѣтскаго мѣста выше сократительнаго кольца. При 
предлежаніи пладенты и низкомъ прикрѣпленіи тіуповины, вправленіе 
ея не можетъ быть успѣшно.

4. Предлежащая головка стоитъ подвижно надъ входомъ таза.
5. Петля выпавшей пуповины невелика. Вправленіе длинной петли 

гораздо труднѣе, такъ какъ сряду приходится вводить нѣсколько петель 
пуповины.

6. Тазъ правильный.
7. Отсутствіе опасныхъ осложненій, требующихъ немедленнаго окон- 

чанія родовъ. Въ противномъ случаѣ приходится прибѣгать къ окон- 
чанію родовъ, примѣняя для этой цѣли соотвѣтствующія пособія.

Производство операціи.
П ри помощи инструментовъ предпринимаютъ вправленіе пуповины,
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какъ уже сказано, только при мало раскрытомъ зѣвѣ. Изъ множества 
предложенныхъ для этой цѣли инструментовъ наиболѣе удобнымъ мы 
считаемъ длинный тупоконечный корнцангъ съ зажимомъ. На пупо- 
вину накладывается петля изъ тонкой тесьмы, которая свободно мо- 
жетъ передвигаться по пуповинѣ.

Роженицѣ даютъ положеніѳ на боку, противоположномъ той сторонѣ, 
гдѣ находится выпавшая пуповина. Захвативъ длиннымъ корнцангомъ 
тесьму, въ которой находится пуповина, всю соотвѣтствующую руку, 
или только 4 пальца, вводятъ во влагалище и по ней проводятъ пу- 
повину кверху чрезъ маточный зѣвъ, стараясь ее завести выше го- 
ловки и расположить на груди младенца. Послѣ чего корнцангъ раз- 
ыыкаютъ и выводятъ нэружу. Когда петля выпавшей пуповины нахо-

дится въ передней части таза, вправле- 
ніе можно производить также при поло- 
женіи рожениды на спинѣ. Если вправ- 
леніе не удается, a слабая пульсація въ 
пуновинѣ и замедленіе сердечныхъ то- 
новъ указываютъ на опасность для жизни 
плода, слѣдуетъ попытаться, при мало 
раскрытомъ зѣвѣ, произвести комбини- 
рованный поворотъ на ножку.

При ягодичномъ предлежаніи, вправле-
Фиг. 238. Ііетія пуповины при помо- ніѳ пуповины, при мало раскрытомъ зѣвѣ,
ши тесемки захвачена д ія  вправде- также показуется вышеописаннымъ спо- 
нія прѵтомъ толстаго эластическаго

катетера. собомъ, при помощи инструментовъ.
Прежде мы употребляіи для этой цѣли толстыи эластическіи кететеръ, введен- 

ныи въ практику французскимъ врачомъ D udan’on^. Падочка Ш тейна почти вышда 
изъ употребленія. He особенно удобенъ также толстый металлическій зондъ съ 2  от- 
верстіями на концѣ для проведенія толстой шелковипы, которая можетъ удерживать 
петлю пуповины.

Вправленіе пуповины рукою  предпринимается при зѣвѣ настолько 
раскрытомъ, что руку удается провести безъ насилія между головкою 
и стѣнками родового канала. При этой операціи болыпею частью не- 
обходимо примѣнять полный наркозъ. Роженицѣ даютъ положеніе на 
боку, противоположномъ тому, гдѣ выпала пуповина. Пальдами по воз- 
можности легко захватывается петля, и при проведеніи руки ее продви- 
гаютъ въ матку между головкою и стѣнками маточной шейки, стараясь 
не причинять никакого насилія. Концами пальцевъ етараются поднять 
пуповину за головку и расположить ее по возможности на груди мла- 
денца.

Совѣтъ нѣкоторыхъ акушеровъ— обвести въ такихъ случаяхъ пу- 
повину вокругъ какой либо конечности плода,не имѣетъ практическаго 
значенія. Вправивъ пуповину, стараются, надавливая снаружи, опустить 
головку во входъ таза, затѣмъ медленно выводятъ изъ матки руку,
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обходя ею нѣсколько около головки. Для удержанія пуповины на мѣстѣ, 
въ послѣднее время нѣкоторые англійскіе врачи совѣтуютъ вводить 
возлѣ головки кусокъ обеззараженной мягкой губки, привязанной къ 
тесьмѣ. Коль скоро вправленіѳ не удается, или вітравленная пуповина 
снова выпадаетъ, слѣдуетъ прибѣгнуть къ повороту на ножки съ 
послѣдовательнымъ извлеченіемъ.

При ягодичныхъ предлежаніяхъ, когда зѣвъ вполнѣ раскрытъ, 
вправленіе пуповины не имѣетъ смысла. Въ такихъ случаяхъ, коль 
скоро обнаруживаются опасныя явленія цля жизни плода, нужно низ- 
вести ножку плода и приступить къ извлеченію, въ надеждѣ извлечь 
живого младенца.

Вправленіе выпавшей пуповины далеко не во всѣхъ случаяхъ даетъ 
благопріятные результаты; отъ 25 до 35°/0 дѣтей рождаются мертвыми.

При головкѣ, опустившейся во входъ или въ п.олость таза, и при 
вполнѣ открытомъ зѣвѣ не слѣдуетъ даже пытаться вправлять пу- 
повину, a нужно по возможности скорѣе окончить роды щипцами.

B rothers совѣтуетъ при вправленіи пуповины давать роженицѣ положеніе съ при- 
поднятымъ тазомъ. Schrader ддя предупрежденія выпаденія пуповины прижимаетъ ру- 
кою нижігою часть матки къ головкѣ, при разрывѣ ободочекъ яйда во время паузы. 
ІІри ручномъ вправденіи пуповины, онъ совѣтуетъ другою рукой подвигать петдю 
пудовиыы по личику кверху снаружи чрезъ брюшные покровы, что врядъ ли удобо- 
исполнимо. Вмѣсто губки, слѣдуетъ употребдять влажную вату, обвернутую въ марди.
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ОТДѢЛЪ III. 

О п е р а ц і и  р о д о р а з р ѣ ш а ю щ і я .

Глава  1.
Наложеніе щипцовъ, applicatio forcipis.

Акушерскіе щипцы исключительно накладываются на головку плода; 
это одна изъ наиболѣе частыхъ акушерскихъ операцій. Будучи про- 
изведена опытною рукою, она одинаково благодѣтельна для матери и
ДЛЯ ПЛОДсІ.

Различмые виды акушерскихъ гципцовъ.
Современные акушерскіе щішцы состоятъ пзъ двухъ вѣтвей, b rach ia ,— правой п 

лѣвой. Каждая изъ нихъ раздѣляется на ложку, которая вводится въ тазъ  и накла- 
дывается на  головку, и рукоятку, за  которую удерживаютъ инструментъ. Ш іірокая 
верхняя часть ложки образуетъ окно, огранпченное довольно узкими краями, ребрами 
щипдовъ. Вѳрхніе края ложекъ представляютъ верхушку щипцовъ. Въ нижнеи части 
ложка съуживается, образуя шейку. Одна изъ ложекъ назы вается лѣвою, другая пра- 
вою. ІІервая захваты вается при операдіи лѣвой рукою и вводится возлѣ лѣвой стѣнкп 
таза ; правая берется въ правую руку и вводптся возлѣ правой стѣнки таза . Руко- 
ятки въ прежнее время наичащѳ были деревянныя, кромѣ впрочемъ французскпхъ 
щипдовъ, теперь дѣлаются надчаще металлпческія съ рубчатою поверхностью. Въ 
верхней части рукоятки въ боЛьшинствѣ щігацовъ находятся боковые отростки для 
болѣе удобнаго дѣйствія инструмента. Въ горизонтальномъ направленіи ложки дред- 
ставляютъ искривлеяіе, извѣстное додъ именемъ головнои кривизны; этою частью 
ложекъ обхваты вается головка младѳнда. ІІскривленіе по дереднему ребру, слѣдова- 
тельно въ вертикальномъ направленіи, извѣстно подъ именемъ тайовой кривизны. 
Есть также акушерскіе щидцы, имѣющіе только одну головную кривизну.

Вѣтви щипцовъ соединяются между собою посредствомъ замка, имѣющаго неоди- 
наковое устройство. Въ огромномъ болыпинсгвѣ щипцовъ вѣтвп дри соединеніи 
скрещиваются. А нгіійскіе жппцы имѣютъ наиболѣе удрощенный замокъ, состоящій 
изъ выемки въ видѣ глубокаго желоба, находящ агося возлѣ шейки лѣвой ложки дри 
началѣ рукоятки, въ эту выемку помѣщается конедъ шеики правой ложки. Такой за- 
мокъ допускаетъ нѣкоторую подвижность ложекъ во всѣхъ направленіяхъ, даже когда 
онѣ сложены, или, какъ говорятъ, замкнуты. Гораздо сложнѣе замокъ во франдузскихъ 
щипцахъ; наичаще онъ состоигь изъ  шдинька въ концѣ лѣвой ложки, который вклады- 
вается, дри замыканіи инструмента, въ отверстіе, находящееся въ соотвѣтствѳнномъ
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мѣстѣ на правой ложкѣ. Повертывапіемъ шпииька ложки едавливаются и становятся 
неподвижными.

Въ началѣ настоящаго столѣтія нѣмецкій врачъ B rünninghausen предложидъ за- 
мокъ, составляюіцій нѣчто среднее между аиглійскимъ и французскимъ образцомъ. 
Въ концѣ лѣвой ложки находнтоя короткій штифтнкъ съ плоскою пуговкой, a  на 
правой ложкѣ вырѣзка, которая, прп замыканіи ідипцовъ, заклады вается на стержень 
штифта. ІІри этомъ замкѣ подвижность ложекъ сохраняется только въ горизоиталь- 
номъ направленіи. Иодобньшъ замкомъ снабжены многіе щішцы, видоизмѣненные нѣ- 
мецкіши врачами.

Число щішдовъ, дредложенныхъ въ разное время акушерами различныхъ странъ, 
въ дастоящ ео время превышаѳтъ 2 0 0  образдовъ, іі до сихъ поръ ещо нзобрѣтатель- 
ность врачой въ этомъ ваправленіи не оскудѣда.Въ большидствѣ этихъ изобрѣтеніи 
играетъ немадоважную роль индивидуальность врача и особыя, ішогда дажѳ лара- 
доксады ш я, воззрѣдія на механнзмъ родовъ и на дѣйствіе віипцовъ. Вотъ почему 
наичаще новоизобрѣтеннымъ инструментомъ дользуется только самъ изобрѣтатель, и 
то далеко не всегда. Тѣмъ нѳ менѣе для драктдческаго дримѣненія существуетъ боль- 
шой выборъ дѣйствнтольно хорошихъ инструментовъ. Если опытный акушеръ лочти 
всякгош щипдами ложетъ хорошо произвести одерацію извдечѳнія годовки длода, то 
для начинаюідаго имѣетъ громадпое здаченіе выборъ ияструмедта. Въ особенностц 
въ этомъ отношенід клпническій дреподаватель нссетъ извѣстную нравственную от- 
вѣтственность. Даже въ недавнее время Me. G illicuddy, Dewees, Burke и д р . предю - 
жили новые іципцы. Penoyée уотроилъ особенные щипцы для накдадыванія на головку 
въ переднезаднемъ разлѣрѣ таза . Me. Cahey придулалъ особенный инструментъ для 
извлеченія головки, пзъ твердой гуттаперчи въ видѣ вогнутой крышки, которую онъ 
лрикдадываетъ къ черепу илода послѣ истеченія водъ и раекры тія зѣва. Крышка 
плотно придегаетъ n держится съ сию ю  25— 30 ф.

Какія достоинства должны совмѣіцать въ себѣ щипцы паиболгье 
годные для акуіиерской практики?

1. Они должны быть устроены сообразно съ физіологическими и 
анатомическими условіями механизма родовъ и родового канала.

‘2. ІІо возможности совершенно выполнить свое назначеніе во всѣхъ 
случаяхъ, гдѣ они необходимы, какъ захватываюідій и влекущій го- 
ловку инструментъ, сообразно приндипамъ раціональной школы.

3. Наложеніе ихъ і іо  возможности должно быть облегчено.
4. Инструментъ даже въ рукахъ начинающаго, при надлежащихъ 

показаніяхъ, не долженъ причинять вреда роженицѣ и младенцу.
5. Инструментъ долженъ быть годенъ для обыкновеннаго практиче- 

скаго врача; въ устройствѣ его менѣе всего должны быть выражены 
особенности отдѣльной личности.

6. Хорошіе щинцы должны обладать извѣстнымъ техническимъ 
совершенствомъ,—сдѣланы изъ ’хорошо закаленной стали, не должны 
пружинить, не тяжелы и просто устроены, чтобъ обеззараживаніе ихъ 
было легко.

Конечно, противъ этихъ положеній можно сказать многое, но въ 
общемъ они вѣрны. Если мы подобныя требованія предъявимъ массѣ 
находящихся въ употребленіи въ настоящее время акушерскихъ іцип- 
цовъ, то въ наибольшей мѣрѣ отвѣчающими этимъ требованіямъ мы 
должны признать англійскіе щипцы J . Simpson’a. Почему мы считаемъ
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умѣстнымъ привести здѣсь краткое оішсаніе этого инструмента, вѣрнѣе 
сказать—наиболѣе цѣлесообразной модели этихъ щипцовъ, такъ какъ 
суіцествуетъ много измѣненій этого инструмента. Щипды Симпсона,. 
которыми мы работаемъ много лѣтъ, имѣютъ слѣдующіе размѣры:

Длина в ѣ т в ѳ й ..............................................................................................  35 cm.
„ л о ж к и .......................................................................................... 21,5 „
„ рукоятки.......................................................................................13,5 „

Разстоян іе поперечныхъ выступовъ отъ з а м к а ......................2,5 „
Головная кривизна епереди ..............................................................  7,5 „
Головная кривизна сзади ................................................................... 8  „
Разстоял іе  между верхушками ложекъ, при замкнутыхъ щипцахъ 2  „
Наибольшая ширина л о ж ѳ к ъ ........................................................  4 ,5  „
Высота верхушекъ щипдовъ надъ горизонтаіьной плоскостью 5 „
Разстоян іе  отъ ворхушки ложки до паиболѣе широкаго мѣста

головной кривизны ........................................................................... ....  . 6  „

Достоинство этихъ щипцовъ выражается въ нѣкоторыхъ особен- 
ностяхъ ихъ устройства. Достаточная длина ложекъ 
дозволяетъ ихъ накладывать даже при высокомъ 
стояніи головки. Близкая къ малому поперечному 
размѣру головки, головная'кривизна и достаточная 
подвижность въ замкѣ даетъ возможность ложкамъ 
хорошо прилегать къ поворхностн головки и плотно 
на ней удерживаться при извлеченіи. Надежное за- 
хватываніе головки въ значительной степени обезпе- 
чивается скрещиваніемъ ложекъ. ІІеболыпая срав- 
нительно тазовая кривизна значительно облегчаетъ 
введеніе и правильное наложеніе ложекъ, въ осо- 
бенности при высокомъ стояніи головки. Вполнѣ ра- 
діональнымъ мы находимъ также горизонтальный из- 
гибъ въ нижней части ложекъ впереди замка. Это 
значительно увеличиваетъ удобство, при захватыва- 
ніи рукоятокъ щипцовъ.

По собственному долголѣтнему опыту мы можемъ 
сказать, что достаточно однихъ щипцовъ Симпсона 
въ акушерскомъ наборѣ для обыкновенной акушер- 
ской практики.

Дѣйствіе акушерскихъ гцтщовъ. Щипцы въ огром- 
номъ болыыинствѣ случаевъ имѣютъ исключительно 
значеніе извлекающаго инструмента. Обыкновенно, 
примѣняемая при извлеченіи щипцами, сила не пре- 

вышаетъ силы обыкновеннаго человѣка, она равняется 45—50 kg. При 
дальнѣйшемъ ходѣ операціи, она падаетъ до 20 kg., a въ концѣ опе- 
раціи бываетъ еще гораздо меныие.

При извлеченіи щипцами, главньигь образомъ вслѣдствіе сжатія ру- 
коятокъ, происходитъ сжиманіе го л о в к іі в ъ  томъ размѣрѣ, въ которомъ

Фиг. 239. ІДипцы 
Симпсона.
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наложены щипцы. Сжатіемъ иногда достигается уменыиеніе этого раз- 
мѣра головки на 1 cm., a въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже болѣе, безъ 
всякаго вреда для младенца и безъ замѣтнаго увеличенія головкн въ 
размѣрѣ противоположномъ направленію сжатія; такъ какъ вслѣдствіе 
сжатія головки края черепныхъ костей заходятъ одинъ на другой, и че- 
репно-спинная жидкость отчасти уходитъ изъ черепа въ спинной каналъ.

Cohnstein, при умѣренномъ сдавливаніи черепа въ лрямомъ размѣрѣ, нашелъ, что 
поперечныи размѣръ головки большею частыо остается безъ измѣненія и только въ 
20%  нѣсколько увеличивается. При сжатіи въ поперечномъ размѣрѣ, прямой діаыетръ 
черепа въ половинѣ случаевъ также остается безъ измѣненій. Иногда увеличивается 
вертикалыіый размѣръ головки.

Благодаря особенностямъ устроМства боіьш инства щипдові., y которыхъ разстоя- 
ніе отъ точки прююженія на головцѣ сжимающей силы до замка болыпе, нежели раз- 
стояніе отъ зал ка  до коіша рукоятокъ, сила употребляемая на сжиманіе гою вки 
гораздо менѣе той, которая употребляется на сжатіе рукоятокъ щипцовъ при извле- 
ченіи головки, a  эта  послѣдняя сила въ свою очередь меньше силы примѣняемой 
для извлеченія. Напротивъ, когда кондаш і рукоятокъ замкнутыхъ щиддовъ дѣлаютъ 
маятникообразныя движеиія съ одной стороны на другую, то каждая ложка превра- 
ідается въ двуплечный рычагъ, олора котораго лежитъ въ наиболѣе выдающейся части 
ложекъ, обхватывающихъ головку; слѣдовательно въ родовомъ каналѣ дѣйствуетъ 
короткое длечо рычага, длинное находится снаружи. Почему, дри движеніи концами 
рукоятокъ, сила, придавливающая головку къ стѣнкамъ родового канала, должна быть 
гораздо больше силы, двигающей рукоятки щипдовъ. ГІа этомъ основаиіи надо по воз- 
ложности избѣгать всякихъ качательдыхъ движеній рукоятокъ щиддовъ.

При существующей въ большинствѣ щипцовъ тазовой кривизнѣ, из- 
вѣстная часть полезной силы, развиваемой при извлеченіи, утрачи- 
вается; такъ какъ дѣйствіе ея отчасти направляется на переднюю 
етѣнку таза. Живая дѣйствительная сила дѣйствуетъ по направленію 
равнодѣйствующей; чѣмъ больше уголъ, образуемый направленіемъ 
отой силы и осыо входа въ тазъ, тѣмъ болѣе теряется силы на со- 
противленіе таза. Lahs показалъ, что на каждые 10° тазоваго яакло- 
ненія щипцовъ теряется около 17°/0 живой силы, которую употреб- 
ляетъ акушеръ для извлеченія высокостоящей головки. Почему, чѣмъ 
больше тазовая кривизна щипцовъ, тѣмъ большая потеря живой силы 
происходитъ при извлеченіи.

Для устраненія этого нодостатка извѣстный французскій акушеръ 
Тагпіег предложилъ въ 1877 году особенные щипды, представляющіе 
довольно сложный инструментъ, который онъ много разъ измѣнялъ, 
пока не получилась модель, изображенная на прилагаемомъ рисункѣ.

Щипды Тагпіег, извѣотные подъ именемъ осевыхъ ідиддовъ, имѣютъ 42 cm. дш - 
ны; что касается ложекъ, замка, то инструментъ удержалъ въ обіцихъ чертахъ ха- 
р актеръ  старинного инструлента L evret. Т ал ъ , гдѣ оканчиваются окна щидцовъ, съ 
каждои стороны къ ложкѣ придѣланъ додвижной металлическій прутъ, который за- 
скакиваетъ и длотно дрилегаетъ къ ложкѣ, при наложеніи щипдовъ на головку. За- 
мыканіе іднпцовъ происходитъ не только въ замкѣ, но также еще ниже его, на ру- 
кояткахъ, лосредствомъ особаго горизонтальнаго винта. Когда наложенный инструментъ 
замкнутъ, вышеудомянутые друты отстегиваю тся, отводятся отъ щипцовъ книзу и къ
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нимъ прикрѣпляется, при посредствѣ особаго простого механизма, выгнутый кзади 
металлическій стержень попѳречной рукоятки. Эти щиицы примѣняются только при 
стояніи головки надъ входолъ таза . При дѣйствіи па рукоятку, направленіе извле- 
кающей силы совпадаютъ съ направленіемъ оси тазоваго канала въ разныхъ отдѣ- 
лахъ иослѣдняго. Еще раныие T arn ier, профессоръ Лазаревичъ предложилъ своп 
прямыя параллелъные щипцы безъ тазовой кривизны; ихъ ложки не скрещиваются. 
Образцы этихъ щипцовъ, находяіціеся въ Харьковекой Акушерской клиникѣ, принад- 
лежатъ по своему устройству, въ особенности по выработкѣ ложекъ, къ числу наи- 
болѣе совершешіыхъ инструментовъ этого рода. При извлеченіи прямыми щипцали 
Л азаревича головки, стояшей надъ входомъ таза , направленіе силы, конечно, не мо- 
жетъ совпадать съ осью входа въ тазъ , тѣлъ не менѣе при отсутствіи тазовой кри- 
визны, потеря силы будетъ значительно меныпая, чѣмъ прй щипцахъ Sim pson’a. Къ 
сожалѣнію, y перворождающихъ ихъ трудно наложить на высокостоящую головку,

Фиг. 240. Осевые щігацы T arn ier. Фиг. 241. Прямые Фиг. 242. Ложка
щипцы Лазаревича. щипдовъ B reus’a.

но при головкѣ, опустившейся въ полость таза , инструлентъ держится хорошо и 
прекрасно извлекаетъ. При всемъ толъ мы не можелъ рекомеігдовать эти іципды 
неопытному врачу уже по той причинѣ, что постоянной лодели инструмента не су- 
ществуетъ, въ виду лногихъ измѣненій, сдѣланныхъ изобрѣтатслемъ. Иридуманный въ 
иослѣднее вреля проф. Лазаревичемъ къ его щипдамъ колъцеобразный замокъ нѣ- 
сколько излѣняетъ идею, лежащую въ основѣ устройства этихъ щипцовъ. Наиболѣе 
цѣлесообразною намъ каж ется модель 1887 года.

Щипцы B reu s’a представляютъ значительное упрощеніе инструмента T arn ier и 
вполнѣ могутъ замѣнить послѣдніе. Они гораздо проще и кролѣ того влеченіе про- 
изводится за  рукояткн вѣтвей; это достигается устройстволъ шарнира на протяженіи 
каждой ложки, тотчасъ ниже окошекъ, допускаюіцаго движеніе рукоятокъ кзади по 
вертикальной проскости.

Французскій акушеръ Lepage предложилъ особенное приспоеобленіе въ видѣ 
рычага, которое можно приладить къ каждымъ щипцалъ и превратить ихъ въ осевые.
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Я стребовъ предпочитаетъ параллельные щипцы безъ тазовой кривизны; такіе щипцы, 
no его лнѣнію, примѣнимы во всѣхъ случаяхъ, гдѣ показуется эта  операція, и значи- 
телъно ее упрощаютъ.

При извлеченіи щипцами, кромѣ влеченія за  рукоятіш , иной силы обыкновенно 
не примѣняется. Врядъ-ли оонователыю предложеніе Ilofm eier’a , которое поддержи- 
вается таіоке M uret, D eutsch и S tra ssm an n ’oirb,—производить надавливаніе на извле- 
каемую головку руками чрезъ брюшные покровы. При этомъ концы ложекъ должны 
производить не всегда безоііасное давленіе на истонченныя стѣнки нижняго сегмента 
зіатки.

Что касается динамическаго дѣйствія щипцовъ, о которомъ упоми- 
наютъ многіе авторы, то оно безспорно въ большинствѣ случаевъ су- 
ществуетъ, хотя обнаруживается въ слабой стѳпени. Ложки іципцовъ, 
при наложеніи на головку и отъ прикосновенія къ нижней части матки, 
должны конечно производить нѣкоторое раздраженіе, которое выра- 
жается возбужденіемъ и усиленіемъ маточныхъ сокращеній.

Благопріятныя условія для наложенгя щипцовъ.
1. Маточный зѣвъ долженъ быть вполнѣ открытъ. При такомъ со- 

стояніи съ боковъ обыкновенно края зѣва не ощущаются изслѣдующимъ 
пальдемъ, но передняя губа иногда существуетъ и въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ даже оказывается припухшею. Это обстоятельство не служитъ 
противопоказаніемъ къ наложенію щипцовъ. Только въ исключительныхъ 
случаяхъ, когда во время родовъ возникаютъ явленія угрожаюиця 
жизни или здоровью матери, можно накладывать щипцы при не вполнѣ 
раскрытомъ зѣвѣ. Иногда зѣвъ въ такомъ состояніи имѣетъ края 
удоборастяжимые, въ другихъ случаяхъ, особенно y перворождающихъ, 
края зѣва плотны; въ нослѣднемъ случаѣ надрѣзы представляютъ наи- 
болѣе раціональное средство.

2. Всегда щипды на головку накладываются послѣ разрыва пузыря. 
Врядъ ди даже малоопытный начинающій врачъ не распознаетъ, что 
околоплодный пузырь ещѳ цѣлъ. Подобное упущеніе должно имѣть по- 
слѣдствіемъ нарушеніе прикрѣпленія дѣтскаго мѣста и маточное крово- 
теченіе.

3. Головка въ теменномъ предлежаніи должна находиться во входѣ 
или въ полости таза съ обращеннымъ кпереди затылкомъ, причемъ стрѣ- 
ловидный шовъ стоитъ въ одноімъ изъ косыхъ,или даже въ направленіи 
близкомъ къ прямому размѣру таза. Чѣмъ больше опустилась головка 
въ полость таза и чѣмъ болѣе затылокъ обратился кпереди, тѣмъ 
стояніе головки удобнѣе для яаложенія на нее щипцовъ. Нѣмецкіе 
акушеры выражаютъ такое стояніе головки словомъ „zangenrecht“. 
Такое расположеніе головки, конечно, далеко не всегда встрѣчается на 
практикѣ въ тѣхъ случаяхъ, когда приходится прибѣгать къ наложе- 
нію щипдовъ.

4. Тазъ долженъ имѣть приблизительно нормальные размѣры, но 
въ практикѣ часто приходится прибѣгать къ наложенію щипцовъ при 
тазахъ съуженныхъ. Болыішнство акушеровъ считаетъ за крайній пре-
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дѣдъ съуженія, когда возможно еще наложеніе щипдовъ, наименыиій 
размѣръ таза 8 cm. Однако въ исключитольныхъ случаяхъ удавалось 
извлекать неболыиихъ доношенныхъ дѣтей живыми при conj. vera 7,5. 
даже 7 cm.

5. Плодъ или его головка не должны достигать слишкомъ большихъ 
размѣровъ. Каждому практическому акушеру встрѣчались случаи, когда 
при совершенно нормальномъ тазѣ, вслѣдствіо чрезмѣрнаго развитія 
плода, иногда приходилось прибѣгать къ уменьшенію объема головки, 
чтобъ окончить роды.

Показанія къ паложенію щипцовъ на предлежащую головку.
Go сторомы матери.
1. Чрезмѣрное сопротивленіе дна таза. Это одно изъ частыхъ по- 

казаній для этой операціи y п е р в о р о ж д а ю щ и х ъ ,  y которыхъ связки н 
фасціи дна таза, a также входъ во влагалище яредставляются плот- 
ными и малоуступчивыми. Въ такихъ случаяхъ головка не можетъ 
пройти чрезъ выходъ таза, несмотря на хорошія маточныя сокращенія 
и нормальную дѣятельность брюшнаго пресса.

2. Слабость маточныхъ сокращеній не рѣдко встрѣчается въ пер- 
вичной или вторичной формѣ. Въ такихъ случаяхъ можно опасаться 
атоническаго кровотеченія послѣ извлеченія младенца. Почему слѣдуетъ 
поставить себѣ за правило, предъ наложеніемъ щипцовъ дать роженицѣ 
хорошій пріемъ ext. secalis, cornuti, около 0,30, или же слѣдуетъ сдѣ- 
лать подкожное впрыскиваніе этого средства въ количествѣ 0,10, что- 
бы усилить сокращенія матки. Нужно также приготовить заблаговре- 
менно все, что необходимо для остановки послѣродоваго кровотеченія.

3. Затяжные роды, когда прошло послѣ расширенія зѣва около 
3 —4 часовъ, и скорое окончаніе родовъ не предвидится. Въ такихъ 
случаяхъ, между прочимъ, является опасность сильнаго прижатія пред- 
лежащею частью стѣнокъ родового канала, что можетъ повлечь за 
собою ихъ омертвѣніе на мѣстѣ прижатія.

4. Лихорадочное состояніе рожетщы, развивающёеся большею ча- 
стію при продолжительныхъ родахъ, когда температура доходитъ свыиіе 
38,5° С. Въ этихъ случаяхъ зараженіе имѣетъ сапремическій, рѣдко 
септическій характеръ.

5. Показаніемъ къ наложенію щипцовъ иногда служатъ явленія, 
уірожающія оюизни роженицы— эклямпсія, маточное кровотеченіе, силь- 
ная одышка при болѣзняхъ легкихъ и сердца и пр.

6. Въ рѣдкихъ случаяхъ наложеніе щипцовъ производится прн 
выпадент ручки возлѣ головки, если вправленіе ручки не удалось или 
немыслимо, и роды останавливаются.

Показанія къ наложенію щипцовъ со стороны плода.
1. Замедленіе сердцебіенія плода, доходящее во время паузы до 

100 ударовъ въ минуту и менѣе, или же, наоборотъ, необыкновонно 
ускоренное сердцебіеніе плода, свыше 160 ударовъ въ минуту.
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2. Примѣсъ первоначальнаю кала къ околоплодной жидкости. Этотъ 
признакъ имѣетъ значеніе только совмѣстно съ другими явленіями, 
указывающими на опасное состояніе утробнаго плода.

3 . Болыиая опухоль на юловкѣ младенца, постепенно увеличивающаяся.
4. Выпаденіе пуповины, которую не удается вправить за головку 

въ полость матки, при значительно раскрытомъ зѣвѣ.
Приготовленія къ операціи.
Кромѣ обыкновенныхъ принадлежностей для родовъ, необходимо 

приготовить все, необходимое для оживленія младенда и для остановленія 
послѣродового кровотеченія, которое часто появляется послѣ этой опе- 
радіи. Кромѣ щипцовъ, нужно имѣть подъ рукою ножниды для эпизіо- 
томіи, если надо накладывать щипцы y первороженицы, эластическій 
катетеръ и необходимые инструменты для зашиванія разрыва промеж- 
ности, a также нѣсколько куоковъ стерилизованной гигроскопической 
ваты. Непосредственно предъ наложеніемъ щипцовъ нужно удалить 
мочу катетромъ, потомъ обоззаразить наружныя половыя части и вла- 
галище. Вездѣ, гдѣ предвидится трудное наложеніе щипцовъ, въ особен- 
ности y перворождающихъ, слѣдуетъ примѣнять наркозъ хлороформомъ, 
кромѣ легкихъ илп спѣшныхъ случаевъ, гдѣ нельзя терять времени. 
Кромѣ акушерки желательно имѣть двухъ помощниковъ, въ особенно- 
сти, гдѣ предстоитъ примѣненіе хлороформа; однимъ изъ помощниковъ 
долженъ быть врачъ.

Наиболѣе удобное положеніе для наложенія щ и п ц о в ъ — горизонталь- 
ное на поперечной кровати. Ноги роженицы во время наркоза должны 
удерживаться акушеркою и помощникомъ, сидящими на стульяхъ по 
бокамъ роженицы возлѣ кровати. Самъ врачъ помѣщается лицомъ къ 
роженицѣ на низкой скамейкѣ. Всѣ нужные инструменты и принадлеж- 
ности должны находиться возлѣ него.

Производство операціи.
Акушерскіе щипцы накладываются на головку при различныхъ по- 

зиціяхъ, предлежаніяхъ и видахъ предлежаній. Въ рѣдкихъ случаяхъ 
они накладываются также на послѣдуюіцую головку.

Въ послѣдующемъ изложеніи мы опишимъ производство различ- 
ныхъ видовъ этой операдіи. Прежде всего мы должны по возможности 
обстоятельно изложить наиболѣе обыкновенное наложеніе щипцовъ, кото- 
рое нѣкоторые акушеры называютъ типичнымъ, когда зта операція 
производится при теменномъ предлѳжаніи съ затылкомъ обращеннымъ 
впередъ и нѣсколько въ сторону, опустившимся въ полость таза, при 
чемъ стрѣловидный шовъ расиоложенъ въ косомъ размѣрѣ таза или даже 
въ размѣрѣ близкомъ прямому.

А) Наиболѣе обыкновенное наложеніе щипцовъ.
Предварительнымъ внутреннимъ изслѣдованіемъ нужно опредѣлить 

позидію теменного предлежанія. иначе стояніе затылка, a также направ- 
•леніе стрѣловиднаго шва.
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Операдія раздѣляется на 3 момента:
1) введеніе ложекъ щипцовъ,
2) замыканіе ихь и
3) извлеченіе іоловки.
1. Введеніе ложекъ щипцовъ. Во второмъ періодѣ родовъ головка 

плода представляетъ шаръ, заключенный въ каналѣ, имѣющемъ закру- 
гленныя стѣнки; очевидно для того, чтобы обхватить головку, щипцы 
должны совершить въ рукахъ акушера довольно сложное движеніѳ:
1) войти въ полость таза, 2) обойти головку, 3) охватить ее въ наи- 
оольшвй периферіи. ІІравильнымъ наложеніемъ ложекъ гципцовъ въ 
строгомъ смыслѣ будетъ такое расположеніе ихъ, когда они обхваты- 
ваютъ головку въ ея поперечномъ размѣрѣ, при чемъ стрѣловидный

шовъ долженъ проходить 
по срединѣ между перед- 
ними краями верхней час- 
ти ложекъ, a самыяложки 
лежатъ на вискахъ и воз- 
лѣ ушей младенца. ІІри 
этомъ ихъ вогнутые пе- 
редніе края всегда обра- 
щены въ сторону затылка. 
Къ достиженію такого иде- 
альнаго распредѣленія ло- 
жекъ щипцовъ мы должны 
по возможности всегда 
стремиться.

Имѣя въ виду эти об- 
щія положенія, для насъ 
будутъ віюлнѣ понятны 
пріемы наложенія щип- 
довъ. Введеніе ложекъ 
щ и і і ц о в ъ  производится во 

время паузы. Обыкновенно сперва вводятъ лѣвую ложку, которую берутъ 
въ лѣвую руку, какъ смычокъ, или какъ писчее неро, ее держатъ 
параллельно правой Пупартовой связкѣ и вводятъ во влагалище и 
матку по желобку между указательнымъ и среднимъ пальцами лѣвой 
руки, которые вкладываютъ иредварительно въ родовой каналъ, при- 
чемъ большой палецъ этой руки упирается въ нижній край лѣвой 
ложки, служа ей какъ бы опорою. Верхушку ложки сперва направляютъ 
въ лѣвую заднюю часть таза, проведя ее между стѣнками родоваго
канала и головкою, къ крестцово-подвздошному соединенію, при со-
отвѣтствующихъ движеніяхъ рукоятки щипцовъ. Когда ложка достиг- 
иетъ этого мѣста, одновременно дѣлаютъ троякое движеніе,—рукоятку 
ложки опускаютъ, слегка поворачиваютъ около продольной оси и п о -.
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двигаютъ въ лѣвую сторону, причемъ ложка, обходя головку, погру- 
жается въ родовой каналъ и располагается сбоку головки, прилегая 
къ поверхности послѣдней. Рукоятку ложки опускаютъ и передаютъ 
держать помощнику. Затѣмъ правою рукой берутъ правую ложку 
щшщовъ, какъ писчее перо или смычокъ, два пальда лѣвой руки 
вводятся во влагалище, гдѣ концы ихъ располагаются между головкою 
и стѣнками родового канала. По желобку между этихъ двухъ пальцевъ 
i i  при посредствѣ болыпого нальца этой руки, ложка проходитъ между

Фиг. 244. Введеніе лѣвой ложки въ тазъ ; троякое движеніе.

стѣнками влагалища и головки въ правую заднюю часть таза до 
верхияго края крестдово-подвздошнаго сочлененія, при надлежащемъ 
опусканіи рукоятки щипцовъ. ІІри этомъ совершается упомянутое 
троякое движеніе, и правая ложка обхватываетъ справа головку младенца. 
Въ болышшствѣ случаевъ введеніе правой ложки нѣсколько труднѣе, 
вслѣдствіе того, что послѣ наложенія лѣвой ложки уменыпилось нѣ- 
сколько и безъ того тѣсное пространство между головкою и стѣнками таза. 
Когда правая ложка введена, ея рукоятка располагается выше руко- 
яткн лѣвой ложки и скрещивается съ нею. Коль скоро стрѣловидный 
шовъ стоитъ въ діаметрѣ близкомъ къ пряіѵюму размѣру таза, обѣ

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  7 1 4  —

ложки щипцовъ должны лежать въ направленіи поперечнаго размѣра 
таза.

Когда головка стоитъ въ косомъ размѣрѣ во входѣ и въ полости 
таза, нужно накладывать ложки придерживаясь по возможности косого 
размѣра таза, противоположнаго направленію стрѣловиднаго шва. ІІри 
первой позиціи теменнаго предлежанія лѣвая ложка должна лечь возлѣ 
лѣваго крестцово-подвздошнаго сочлененія, a правая спереди возлѣ 
правой закрытой дыры, for. obturatum. При второй позиціи расположе- 
ніе ложекъ должно быть обратное. Когда головка предлежитъ въ 1 по- 
зиціи, при наложеніи лѣвой ложки, легко удается ее поімѣстить въ ко- 
сомъ размѣрѣ таза, именно возлѣ лѣваго крестцово-подвздошнаго сочле- 
ненія. Напротивъ, при передвиганіи правой ложки, которая должна

по поверхности головки, при посредствѣ двухъ пальцевъ лѣвой руки, 
концы которыхъ надавливаютъ на нижній край этой ложкп по направленію 
снизу вверхъ. Привторой позиціи слѣдуетъ, при косомъ стояніи головкн, 
поступать наоборотъ,—правую ложку щипцовъ нужно располагать нѣ- 
сколько кзади, приблизителыго въ области праваго крестцово-подвздош- 
наго сочлененія, a лѣвую нодвигать кпереди, приблизительно въ 
область лѣвой for. ovale. ІІрн такихъ условіяхъ, ложки щипцовъ 
обхватятъ головку младенца приблизительно также на вискахъ и возлѣ 
ушей, какъ при поперечномъ стояніи ея въ полости таза. Если не 
соблюдать этихъ правилъ, a накладывать щипды всегда въ поперечномъ 
размѣрѣ таза, не обращая вниманія на стояніе и позицію головки, то 
при наложеніи ложекъ одна изъ нихъ, именно задняя, будетъ обхваты- 
вать затылокъ, a переіняя расположится больше на лобикъ младенца.

Фиг. 245. Два пальца лѣвой руки вводятся во влагалище, 
чтобы способствовать введенію правой ложки щипцовъ. 

Лѣвую ложку удерживаетъ помощникъ.

находиться нѣсколько 
кпереди, могутъ встрѣ- 
титься нѣкоторыя пре- 
пятствія, которыя обы- 
кновенно обусловлива- 
ются неровностями на 
головкѣ плода, наича- 
ще ушною раковнною; 
почему при передви- 
женін ложкн слѣдуетъ 
держаться поверхно- 
сти головки. Правая 
ложка, будучи прове- 
дена за головку, удер- 
живается болыпимъ 
пальцемъ правой руки 
возлѣ замка, ыежду 
тѣмъ какъ ея широкая 
часть передвигается
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При такихъ условіяхъ, хотя щипцы Симпсона держатся хорошо на 
головкѣ, но труднѣе замыкаются; концы рукоятокъ расходятся, и го- 
ловка младенца при извлеченіи сильнѣе сдавливается ложками. ІІочему 
во всѣхъ случаяхъ, гдѣ это возможно, нужно стараться наложыть 
щипцы no бокамъ головки возлѣ ушей. Только въ тѣхъ случаяхъ, когда, 
при стояніи головки въ косомъ размѣрѣ таза, вышеупомянутое пере- 
движеніе ложекъ не удается, слѣдуетъ довольствоваться наложеніемъ 
ихъ на головку въ поперечномъ размѣрѣ таза.

2. Замыканіе щипцовъ въ большинствѣ случаевъ совершается легко, 
въ особенности когда ложки наложены на головку правильно. При 
замыканіи рукоятки захватываютъ каждую отдѣльно въ полную руку^ 
такъ чтобы болыпой паледъ находился спереди поперечныхъ отрост- 
ковъ рукоятки, a 
остальные 4 пальца 
обхватывали бы руко- 
ятку сзади напередъ.
Захваченныя такимъ 
образомъ рукоятки 
щипцовъ нагибаютъ 
книзу и въ то же 
время надавливаютъ 
болыпими пальцами 
на поперечные отро- 
стки ихъ, стараясь 
устйновить переднія 
поверхности рукоя- 
токъ на одной плос- 
кости ii части замка Фиг. 246. Замыканіе щипцовъ.

на одномъ уровнѣ.
О дн оврем ен н о  съ
этимъ рукоятки нѣсколько раздвигаютъ, затѣмъ въ выемку лѣвой 
вводится выступъ правой ложки, и рукоятки сближаются. Замыканіе 
ложекъ окончено. При этой манипуляціи со щипцами Simpson’ a, въ 
замокъ врядъ ли можетъ попасть складка слизистой оболочки влага- 
лища, развѣ при очень высокомъ стояніи головки, когда замокъ иногда 
прилегаетъ къ задней спайкѣ. Скорѣе можно захватить ролосы наруж- 
і і ы х ъ  половыхъ частей. Подобную случайность не слѣдуетъ упускать изъ 
виду, и прежде чѣмъ ігриступать къ извлеченію, слѣдуетъ убѣдиться, 
что ничего не захвачено въ замокъ щипдовъ. Въ противномъ случаѣ 
надо замокъ нѣсколько ослабить и освободить придавленную складку 
или волосы. При наложеніи щипцовъ, не имѣющихъ дугообразнаго выгиба 
на концѣ ложекъ, впереди замка, необходимо обойти еіце пальцемъ 
около ложекъ выше замка во влагалшдѣ, чтобъ убѣдиться, что и тамъ 
слизистая оболочка рука-ва не ущемилась.
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3. Извлеченіе щипцами головки. Коль скоро щнпцы замкнуты, преждо 
чѣмъ приступить къ извлеченію головки, надо произвести пробную 
тракцію. При употреблоніи щипцовъ Симпсона, для этой цѣли удобнѣе 
всего обхватить рукоятки щипцовъ правою рукою снизу; такъ чтобы 
указательный и средній палецъ легли на поперечныя перекладины, a 
остальные пальцы обхватили бы рукоятки. Производя этою рукой потя- 
гиваніе за рукоятки, два пальца лѣвой руки вводятъ во влагалшце и 
ощуиываютъ наложенныя ложки, причемъ убѣждаются, что онѣ лежатъ 
на головкѣ плотно и не сдвигаются. Подъ именемъ тракцій мы разумѣемъ 
потягиваніе за рукоятку щипдовъ въ теченіе извѣстнаго времени, ко- 
торое продолжается рѣдко болѣе 1 — \ х/ г минутъ. Переходя къ настоя- 
щимъ тракціямъ, рукоятки щипдовъ захватываются обѣими руками.

Фиг. 248. Н астоящ ая тракція.Фиг. 247. Пробная тракція.

Лѣвая рука обхватываетъ ихъ всѣми пальцами, прцчемъ рукоятки ле- 
жатъ на ладони. Поверхъ этой руки располагается правая такимъ 
образомъ, чтобъ указательный и средній иалецъ лежали на поперечныхъ 
отросткахъ, a прочіе пальцы располагались бы возлѣ правой руки. 
Когда нѣтъ особенныхъ указаній спѣшить съ операціей, извлеченіе 
слѣдуетъ дѣлать, по крайней мѣрѣ до появленія головки въ половой 
іцели, только во время родовыхъ схватокъ. Въ промежуткѣ между 
тракдіями не должно сжимать рукоятки щипдовъ; напротивъ давленіе 
иа ннхъ надо совершенно прекратить, въ особенностн если головка 
захвачена щипцами ие вполнѣ правильно, и ложки не располагаются но 
краямъ ея попорочнаго размѣра, a концы ихъ нѣсколько расходятся. 
Въ подобныхъ случаяхь можно. ожидать, что головка, при своемъ 
поступателыгомъ движеніи, докончитъ свой поворотъ затылкомъ впередъ
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между ложекъ іципцовъ. При болѣе правильномъ наложеніи ложекъ 
щипцовъ въ косомъ размѣрѣ, точно примѣняясь къ стоянію головки, 
ложки и рукоятки стоятъ косо. Когда головка въ такихъ случаяхъ при 
тракціяхъ опускается, она обыкновенно совершаетъ вмѣстѣ со іципцами 
вращеніе затылкомъ наиередъ. Важное значеніе имѣетъ направленіе 
тракцій. Правильнымъ примѣненіемъ извлекающей силы можно значи- 
тольно облегчить операдію; напротивъ, дѣлая тракціи не въ надлежащемъ 
направленіи, можно создать себѣ трудности въ самомъ обыкновенномъ 
случаѣ наложенія щипцовъ.

Общее правило, 
никогда не теряѳтъ 
своего з н а ч е н ія .
ІІри стояніи въ по- 
лости таза головки, 
захваченной щип- 
цами Simpson’a, на- 
правленіе рукоя- 
токъ этого инстру- 
мента во врем я 
схватки указыва- 
етъ отчасти на то 
направленіе, кото- 
раго мы должны дер- 
жаться при тракці- 
яхъ , пока затылокъ не оиустится изъ-подъ лоннаго соединенія. до этого 
момснта слѣдуетъ дѣлать тракціи предварительно слегка опустивши ру- 
коятки ложекъ книзу, иринимая во вниманіе тазовую кривизну щип- 
цовъ. Въ большинствѣ случаевъ, при типичной операціи наложенія іцип- 
цовъ, сперва тракціи направляются нѣсколько книзу отъ горизонтальной 
линіи, пока не покажется сегментъ головки между ложекъ въ наруж- 
номъ отверстіи. До этого момонта часто приходится дѣлать сильныя 
тракціи. Такое направленіе тракцій книзу отъ горизонтальной линіи 
извѣстно въ акушерствѣ подъ именемъ I позиціи тракцій. Горизон- 
тальныя тракціи, извѣстныя подъ именемъ II позиціи, дѣлаются го- 
раздо слабѣе; такъ какъ начавшая показываться въ половой щели го- 
ловка при своемъ дальнѣйшемъ поступательномъ движеніи, встрѣчаетъ 
препятствіе, главнымъ образомъ, со стороны мягкихъ частей, окру- 
жаюідихъ выходъ таза. Въ горизонтальномъ наиравленіи большею 
частью приходится дѣлать немногія тракція. Когда промежность на- 
чинаетъ растягиваться, причемъ значительно напрягаться, и когда въ 
то же время задній проходъ начинаетъ раскрываться, слѣдуетъ перейти 
къ III позиціи тракцій, постепенно поднимая конецъ ложекъ кверху, 
чтобы провести головку изъ раскрытой и растянутой половой іцели по 
промежности. Это наиболѣе трудный и деликатный моментъ операціи,

чтобы тракціи имѣли направленіе no оси тазп,

Фиг. 249. ІІроведеніе головки щппцами чрезъ половую щ еіь; 
тракцін въ III позиціи.

\
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когда ни въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ сильно тянуть; такъ какъ бы- 
стрымъ выведеніемъ головки изъ родового канала легко иорвать про- 
межность. He слѣдуетъ также быстро поднимать рукоятки щипцовъ 
кверху, иначе верхушками щипдовъ можно поранить заднюю стѣнку 
влагалища, откуда нарушеніе цѣлости легко переходитъ на промеж- 
ность, гдѣ получается въ такихъ случаяхъ глубокій разрывъ. Рѣже, 
при такомъ неосторожномъ движеніи, передними ребрами щипцовъ можно 
произвести сильное надавливаніе на область клитора и на мочеиспуска- 
тельное отвсрстіе, послѣдствіемъ чего бываютъ иногда глубокія трещины 
слизистой оболочки въ этихъ мѣстахъ, сильно i i  упорно кровоточаіція.

Во избѣжаніе такихъ неблагопріятныхъ послѣдствій, акушеръ дол- 
женъ производить выведеніе головки чрезъ наружное отверстіе родоваго 
канала по возможности медленпо и постепенно, соблюдая строго извѣстныя 
опредѣленныя правила. Коль скоро наотупаетъ моментъ для поднятія 
кверху рукоятокъ щипцовъ, акушеръ долженъ сѣсть на стулъ съ пра- 
вой стороны роженицы и поставить ея правую ногу на свое колѣно. 
Рукоятки щипцовъ захватываются лѣвою рукою такимъ образомъ, 
чтобы мизинецъ помѣщался между ложекъ надъ замкомъ, три пальда 
находились бы на передней поверхности ложекъ, a большой сзади. Рука 
обхватываетъ и прочно держитъ рукоятки на мѣстѣ поперечныхъ от- 
ростковъ. Правая рука одновременно подводится подъ ягодиды и своимъ 
выступомъ (tenar) поддерживаетъ промежность, какъ это принято дѣ- 
лать при положеніи рожениды на сшшѣ.

Для сохраненія промеэюности необходимо головку проводить чрезъ 
наружный проходъ такимъ образомъ: 1) чтобъ она прошла чрезъ него, 
какъ дри дормальныхъ родахъ, въ своемъ яаименьшемъ размѣрѣ, т.-е. 
въ маломъ косомъ; 2) дрохожденіе головки должно совершаться мед- 
ленно, чтобы дромежность усдѣла растянуться въ достаточной степени. 
Тракціи въ III дозиіци слѣдуетъ дѣлать легко, сперва мало возвышая 
ложки щипцовъ надъ горизонтальною плоскостью, чтобы яо возможности 
болыдая часть затылка вышла изъ-подъ лоннаго соедияеяія. Когда 
между губъ ноказался значителыіый сегментъ головки, не слѣдуетъ 
болѣе примѣнять тракціи во время потугъ; потому что дри дѣйствіи 
ихъ головка вмѣстѣ со щипцами можетъ быстро пройти чрезъ наружное 
отверстіе и причинить надрывъ промежности. РІапротивъ въ этотъ мо- 
ментъ рукоятки щипцовъ даже слѣдуетъ опустить, не переставая ихъ 
крѣпко удерживать въ лѣвой рукѣ въ этомъ направленіи, пока не окон- 
чится родовая схватка. При опусканіи ложекъ щипцовъ, головка вхо- 
дитъ назадъ въ родовой каналъ. Во время паузы снова поднимаютъ нѣ- 
сколько концы ложекъ, чтобы вывести наружу нѣсколько болыііій се- 
гментъ головки. Когда уздечка истончается и бѣлѣетъ, слѣдуетъ не- 
медленно примѣнить эпизіотомію.

Когда головка настолько выдвигается изъ наружнаго отверстія, 
что ея большой родничокъ находится позади уздечки, a теменные
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бугры обхвачены краямн растянутыхъ губъ, въ этотъ моментъ слѣ- 
дуетъ силънѣе поднять кверху рукоятки щинцовъ, чтобы произвести 
разгибаніе головки. Движеніе это нужно произвести непремѣнно во время 
паузы h возможно медленно, не переставая поддерживать промежность. 
Коль скоро покажется большой родничокъ, выступомъ ручной кисти по- 
могаютъ сдвиганію промежности съ головки. Если до этого момента не по- 
слѣдовалъ разрывъ промежности, то этого не елучится также при осто- 
рожномъ разгибаніи головки. Иногда приходится въ этотъ моментъ 
такъ высоко поднимать щипцы, чтобы освободить подбородокъ, что 
рукоятки касаются наружныхъ покрововъ живота. Это бываетъ въ оео- 
бенности при головкѣ сильно удлиненной, вслѣдствіе продолжителыюй 
конфигураціи. Когда вся головка вышла наружу, слѣдуетъ снять щип- 
цы; для этого достаточно развести концы рукоятокъ пальцами лѣвой 
руки, которою производились тракціи въ III позиціи, i i  л о ж к і і  соскаль- 
зываютъ съ головки. Мы никогда не снимаемъ щ и і і ц о в ъ  раньше гюл- 
наго выведенія наружу г о л о в к і і  младенца и никому не совѣтуемъ этого 
дѣлать на слѣдующихъ основаніяхъ. 1) Щипцы даютъ намъ возмож- 
ность вывести головку постепенно и во время паузы; 2) по снятіи щип- 
довъ, раньше окончанія прорѣзыванія головки, дальнѣйшее движеніе го- 
ловки зависитъ отъ потугъ, которыя при наркозѣ часто ослабѣваютъ, 
или же для выведенія головки мы должны входить пальцемъ въ прямую 
кишку и производить надавливаніе на головку чрезъ ея переднюю стѣн- 
ку, рискуя поранить послѣднюю, илн своею загрязненною рукою за- 
разить родовые пути.

Возраженіе, что послѣ снятія ложекъ уменьшается растяженіе краевъ 
наружнаго отверстія и въ особенности промежности, не вѣрно. Толщина 
ложекъ і ц и і щ о в ъ  Симпсона, не провышаетъ нѣсколько mm.; да кромѣ 
того примѣненіе боковыхъ надрѣзовъ съ избыткомъ можетъ покрыть 
это ничтожное добавочное растяженіе.

Б) Наложеніе щипцовъ при не вполнѣ нормальномъ стояніи или предле- 
жаніи головки.

1. Наложеніе щипцовъ при высокомъ стояніи неподвижной головки.
Высокимъ стояніемъ головки, или расположеніемъ ея надъ входомъ 
таза, мы называемъ такое стояніе послѣдней, когда она не нрошла еще 
входъ таза своею наибольшею окружностью. При этомъ въ тазъ вдается 
только болѣе или менѣе значительный сегментъ черепа, который от- 
стоитъ отъ поперечнаго діаметра, соединяющаго обѣ spin, ischii no 
крайней мѣрѣ на 2 или болѣ§ поперечныхъ пальцевъ. Болыпею частью 
мысъ крестцовой кости бываетъ закрытъ вдающимся въ тазъ сегмен- 
томъ головки;но когда она стоитъ очень высоко, мысъ легко достигается 
пальцами введонными въ родовой каналъ. Тѣмъ неменѣеи въ такихъ 
случаяхъ, подъ вліяніемъ еокраіденій матки, головка утрачиваетъ под- 
вижность, которую она имѣла въ началѣ родовъ. Причиною высокаго 
стоянія головки наичаіде бываютъ препятствія, встрѣчаемыя ею при
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прохожденіи чрезъ входъ таза ,—узкій тазъ, болыпая величина плода, 
находящіяся въ тазу опухоли и пр. При высокомъ стояніи головки, наи- 
чаще ея црямой размѣръ находится въ направленіи поперечнаго раз- 
мѣра входа въ тазъ, но иногда онъ имѣетъ болѣе или менѣе косое 
направленіе. Маточный зѣвъ рѣдко бываетъ раскрытъ вполнѣ, болыпею 
частью еще со всѣхъ сторонъ можно прощупать его края.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ можно предварительно испытать, по со- 
вѣту Hofmeier’a, надавливаніе 2 руками на голову снаружи, при глу- 
бокомъ наркозѣ, чтобы сдвинуть ее ниже и ввести во входъ таза.

Къ наложенію щипдовъ, при высокомъ стояніи головки, прибѣгаютъ 
сравнителыю рѣдко. При такихъ условіяхъ, никогда нельзя захватить 
головкувъ ея поперечномъ размѣрѣ. При извлеченіи ея, маточная шейка 
и сводъ влагалища подвергаются сильному прижатію со стороны ложекъ 
щипцовъ и головки, въ особенности когда существуетъ нѣкоторое не- 
соотвѣтствіе между величиною головки и размѣрами таза, не говоря 
уже о трудности наложенія ложекъ и о возможности ихъ соскальзыванія, 
въ особенности при тракціяхъ въ I позиціи. Почему нѣкоторые аку- 
шеры прибѣгаютъ въ этихъ случаяхъ къ наложенію такъ называемыхъ 
осевыхъ щипцовъ Tarnier’a или Breus’a. При употребленіи ихъ, конечно 
можно развить, цри тракціи въ 1 позиціи, значительно большую живую 
силу и скорѣе преодолѣть препятствіе; тѣмъ не менѣе въ трудныхъ 
случаяхъ эти инструменты, при слишкомъ настойчивомъ примѣненіи, мо- 
гутъ причинить еще болѣе значительныя поврежденія, нежели обыкно- 
венные щипцы. Кромѣ того въ обыкновенной акушерской практикѣ 
крайне неудобно имѣть въ мѣшкѣ нѣсколько щипцовъ; почему до сихъ 
поръ масса врачей не примѣняетъ этихъ осевыхъ щипцовъ, a доволь- 
ствуется обыкновенными.

Въ особенности начинающій врачъ долженъ поступать осторожно 
относительно наложенія щипцовъ на высокостоящую головку. Онъ не 
долженъ считать выведеніе головки наружу непремѣннымъ послѣдствіемъ 
наложенія на нее ложекъ іципдовъ, при стояніи головки надъ входомъ 
таза. Головка далеко не всегда подается въ тазовой каналъ, даже послѣ 
сильныхъ тракцій. Если продолжать извлеченія настойчиво и долго, то 
неизбѣжнымъ послѣдствіемъ будутъ ушибы и глубокіе надрывы шейки 
и свода влагалища. При сильныхъ и продолжительныхъ тракціяхъ, че- 
репъ младенца подвергается чрезмѣрному надавливанію, послѣдствіемъ 
чего являются опасныя для жизни плода поврежденія. Мы будемъ имѣть 
въ результатѣ мертваго или умирающаго младенда и значительныя 
поврежденія въ родовыхъ путяхъ матери, обычнымъ послѣдствіемъ 
которыхъ являются опасныя послѣродовыя заболѣванія, a въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ трудно-устранимые мочевые свищи. Почему, наложивъ 
щипцы при высокомъ стояніи головки, ни въ какомъ случаѣ не слѣ- 
дуетъ форсировать и стремиться во что бы ни стало окончить извлеченіе 
головки.
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Предпославъ эти клиническія указанія, перейдемъ теперь къ описа- 
нію самой операціи.

Производство операціи.
Полный наркозъ хлороформомъ, въ особенности y перворождающихъ. 

Пріемы при введеніи ложекъ такіе же самые, какъ при обыкновенномъ 
наложеніи щипцовъ, съ тою разнидею, что въ родовой каналъ вводится, 
вмѣсто 2 пальдевъ, полруки, дричемъ концы дальцевъ дродикаютъ от- 
части между краями маточнаго зѣва и головкою. ІІри введедіи щип- 
цовъ въ родовой каналъ, дижній край ложки скользитъ до желобку 
между указательдымъ и среддимъ дальдами. Когда ложка продикаетъ 
въ матку, нижній конецъ рукоятокъ сильно опускается. Если захватить 
головку ложками въ поперечномъ размѣрѣ таза, то одна изъ нихъ 
ляясетъ на затылокъ, a другая на лицо; концы рукоятокъ будутъ 
сильно расходиться; такъ какъ прямой діаметръ головки, на концахъ 
котораго легли ложки щипцовъ, сравнительно великъ. Почему слѣдуетъ 
стараться, гдѣ возможно, произвести наложеніе щипцовъ въ косомъ 
размѣрѣ таза; тогда одна ложка ляжетъ сбоку на лобикъ, a другая 
косвенно на затылокъ. Когда головка первоначально стоитъ въ косомъ 
размѣрѣ таза, нужно попытаться наложить ложки даже въ попереч- 
номъ размѣрѣ головки, прибѣгая къ пріемамъ нами уже описаннымъ.

Послѣ замыканія щипцовъ, сперва слѣдуетъ дѣлать тракдіи по направ- 
ленію книзу и впередъ, т.-е. въ I позиціи. Если головка опускается въ 
тазъ , слѣдуетъ по временамъ ослаблять ожиманіе рукоятокъ, чтобы дать 
возможность затылку опуститься ниже и совершить вращеніе кпереди. 
Въ особенности медленно и постепенно слѣдуетъ совершать тракціи, 
когда вмѣстѣ съ головкою опускается маточный зѣвъ и края его сильно 
напрягаются. He рѣдко оказываются необходимыми надрѣзы зѣва. Въ 
случаѣ, еслибы ветупившая въ тазъ головка повернулась вмѣстѣ со щип- 
цами, которыя расположились почти въ прямомъ размѣрѣ таза, щипцы 
слѣдуетъ снять и вновь произвести наложеніе ихъ на головку, чтобы 
расположить правильно ложки возлѣ головки. Щипцы, лежащія на го- 
ловкѣ, стоящей въ родовыхъ путяхъ, обыкновенно снимаются легко. Для 
этого надо разомкнуть и нѣсколько развести рукоятки и ложки выводятъ 
изъ таза, совершая движенія, обратныя тѣмъ, какія мы производили при 
наложеніи ихъ. Захвативъ рукоятку ложки пальцами руки, ее выводятъ, 
приподнимая кверху и вбокъ къ паховой области другой стороны, при 
чемъ рукоятка дѣлаетъ также небольшое вращательное движеніе. Когда 
послѣ 15—20 сильныхъ тракцій головка не сдвигается съ мѣста, слѣ- 
дуетъ снять щипцы и окончить роды прободеніемъ головки.

Примѣненіе въ подобныхъ случаяхъ кесарскаго сѣченія возможно, 
при согласіи больной, наичаще въ клиникѣ или родильномъ пріютѣ, если 
плодъ еще не обнаруживаетъ явленій, указывающихъ на асфиксію.

При энергическомъ унотребленіи осевыхъ щипцовъ, такжѳ нерѣдко происходятъ 
поврѳжденія въ родовыхъ путяхъ матери и на головкѣ плода. Schmid изъ 13 случа-
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евъ высокихъ щипцовъ 6 разъ  наблюдалъ разрывы на маточномъ зѣвѣ; только 7 
матсрѳй оотались здоровыми, остальныя заболѣли. Nagel при 28 подобныхъ операціяхъ 
извлекъ безъ иовреждеиія только 10 дѣтей, 7 было мертвыхъ. Въ частяхъ роженицъ 
опъ важныхъ поврежденій не наблюдалъ. Sielm ann y первораждающихъ вовое не 
совѣтуетъ даже примѣнять эту операцію. Напротивъ Gönner, F rank , Clem ens и E. 
B raun получили хорошіе результаты ири наложеніи высокихъ щипцовъ. E . B raun при 
плоскихъ тазахъ  извлекъ 8 4 % , a  при общесъужешіыхъ 90°/0 живыхъ дѣтей. Даже при 
conj. 8 cm ., удавалось извлекать живыхъ дѣтей. Смертность родильницъ была всего 
1 ,3 % , no заболѣваемость доходила до 2 0 ,6% . Suren, при паложеніи щипцовъ Тагпіег, 
видѣлъ пользу отъ примѣненія положенія W alcher’a , прнченъ conj. увеличивалась 
будто бы на 8— 13 mm.

2. Наложеніе щипцовъ при глубокомъ поперечномъ стояніи головки.
Наичаще такое стояніе голов-
ки наблюдается при плоскомъ
тазѣ ii  въ особенности когда
въ началѣ родовъ головка бы-
ла обраідена затылкомъ кзади.
ІІри такихъ условіяхт» щипцы
слѣдуетъ накладывать въ ко-
сомъ размѣрѣ таза; такъ что-
бы, при первой позиціи, лѣвая
ложка легла сзади на лѣвую
часть затылка и на прилегаю-
щую часть темени, и находилась
бы возлѣ лѣваго крестдово-под-
вздошнаго сочлененія, a пра-
вая расположилась бы спереди
на правую часть лба и приле-
гающую часть темени, и нахо-
дилась бы возлѣ for. obturat.
dextrum. ІІри второй позиціи,
расположеніе ложекъ должно 

Фцг. 250. ,быть обратное, но всегда во-
гнутость ихъ передняго края

должна быть обращена къ затылку. 1’оловка въ этихъ случаяхъ бу-
детъ захвачена косвенно, и концы ложекъ нѣсколько разойдутся.

Тракціи слѣдуетъ производить обыкновеннымъ порядкомъ, избѣгая 
вращательныхъ движеній ложками. Обыкновенно когда головка опускает- 
ся, она сама вращается затылкомъ напередъ и враідаетъ въ этомъ на- 
правленіи также ложки щ и і і ц о в ъ ,  которыя иногда приходится снимать и  

вновь накладывать возлѣ правильно установившейся головки, коль 
скоро ложки передвинутся въ прямой размѣръ таза. Если головка не 
подается, надо направить тракціи нѣсколько наискось въ сторону 
личика, чтобы заставить опуститься затылокъ, послѣ чего враще- 
ніе головки совершается легче. Коль скоро затылокъ повернулся
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кпереди, дальнѣйшій ходъ операціи совершается по общепринятымъ 
правиламъ.

O sterm ann совѣтуетъ производить чрезъ брюшные покровы давленіе на переднее 
плечико младенда въ сторону его груди, чтобы способствовать вращеігію въ п о л о с т і і  

таза  затылка кпереди.

3. Налошеніе щипцовъ при заднезатылочныхъ предлежаніяхъ. Когда 
при полномъ раскрытіи зѣва затылокъ остается обращеннымъ кзади, 
между тѣмъ какъ темя съ большимъ родничкомъ нѣсколько опускается 
книзу и обращается къ лонному соединенію, роды, даже при нормаль- 
ныхъ отношеніяхъ между головкою и тазомъ, иротекаютъ медлонно; 
сравнителыю часто возникаютъ показанія къ наложенію щипцовъ.

Въ такихъ случаяхъ щипцы накладываются по бокамъ головки въ 
поперечномъ размѣрѣ таза или нѣсколько наискось, смотря но направ- 
ленію стрѣловиднаго шва.
Вогнутость п ер ед н и х ъ  
краевъ ложекъ бываетъ 
направлена не къ затыл- 
ку, a къ лобжу плода.
При совершеніи тракцій 
сперва примѣняется I по- 
зиція, пока надъ лоннымъ 
соединеніемъ не окажется 
большой родничокъ; за- 
тѣмъ прямо переходятъ 
въ III позидію, чтобы вы- 
вести по промежности за- 
тылокъ, при этомъ руко • 
ятки щипцовъ сильно 
поднимаютъ кверху. Въ 
верхушку лонной дуги 
упирается верхняя часть лоа возлъ оольшого родничка. і і о с л в  выведенія 
затылка переходятъ во II позііцію, и дѣлаютъ тракціи въ горизонталь- 
номъ направленіи, чтобы вывести изъ-подъ лоннаго соединенія лобъ и 
лііцо съ подбородкомъ. Даже когда удается провести головку выше- 
описаннымъ образомъ, промежность чрезмѣрно растягивается и напря- 
гается. Растяженіе ея становится еще болѣе зиачительнымъ, если 
выдвинется изъ-подъ лоннаго соединенія лобикъ раныпе, чѣмъ по нро- 
межности выкатится затылокъ; такъ какъ въ такомъ случаѣ прорѣзы- 
ваніе головки послѣдуетъ въ периферіи ея прямого размѣра. Мы совер- 
шенно отвергаемъ исправленіе заднезатылочныхъ предлежаній и пре- 
вращеніе ихъ посредствомъ щипцовъ въ переднезатылочныя. Пріемы, 
предложенные для этой цѣли Scanzoni и Lange, прекрасно удаются на 
фантомѣ, и оказываются не только недѣйствительными, но даже опас- 
ными на практикѣ. Тамъ, гдѣ головка лежитъ свободно въ каналѣ

46*

Фііг. 251. Извдеченіе головки при заднезатылочномъ 
предлежаніи; тракдіи въ III позиціи.
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таза, ее не трудно провести при лобикѣ, обращенномъ кпереди. Въ 
тѣхъ же случаяхъ, когда она плотно вколочена, попытки повернуть 
затылокъ напередъ могутъ причинить разрывъ стѣнокъ влагалища, что 
влечетъ за собою иногда сильное кровотеченіе.

Scanzoni, при такомъ неправильномъ м еханизм ѣ,совѣтовалъ производить нсдрав- 
леиіе стоянія головки щипцами. Прп первой позпціи спѳрва накладываютъ ложки въ 
правомъ косолъ размѣрѣ таза , послѣ замыісанія ложекъ производятъ легкія тракціи 
n дѣлаютъ осторожно враіцательныя движенія рукоятокъ слѣва направо, что бы 
повернуть заты ю къ  въ лѣвую сторону. Послѣ чего щипды слѣдуетъ разомкнуть и 
переложить ихъ уже въ лѣвомъ косомъ размѣрѣ; теперь ихъ вогнутость будетъ 
обращена къ затылку. Послѣ замыканія, при легкихъ тракц іяхъ , пропзводятъ руко- 
ятками легкое вращ ателыюо движеніе слѣва направо, пока малый роднпчокъ не по-

вернѳтся значительно кпереди. По- 
добные же пріемы оовѣтовалъ Lange 
съ тою разнидего, что сперва слѣ- 
дуетъ накладывать іцилцы въ доде- 
речномъ размѣрѣ таза .

4. Наложеніе щипцовъ при 
лицевыхъ положеніяхъ. Въ тѣхъ 
случаяхъ, когда подбородокъ- 
обращенъ въ большей или въ 
меныыей степени кпереди, нало- 
женіе щипцовъ производится 
въ попѳречномъ или косомъ 
размѣрѣ таза, проводя ложки 
повыше, такимъ образомъ, что- 
бы каждая изъ нихъ легла на 
щеку и прилежащую часть 
темени.

Послѣ замыканія ложекъ, 
производятъ тракціи сперва въ
I позиціи, затѣмъ переходятъ 
во II, пока подбородокъ не по- 
кажотся изъ-подъ лоннаго со- 

одиненія; нужно стараться его вывести по возможности до самыхъ 
угловъ нижней челюсти, чтобы въ переднемъ проходѣ показалось ли- 
чико, послѣ чего рукоятки слѣдуетъ сильно поднимать и дѣлать тракціи 
въ III позиціи. ІІри этомъ по промежности проходятъ лобъ, темя и 
затылокъ.

При поперечномъ стояніи личика въ полости таза, даже когда под- 
бородокъ обращенъ пемного кзади, слѣдуетъ, при надлежащихъ пока- 
заніяхъ, накладывать щипцы, какъ при глубокомъ поперечномъ стояніи 
темени. Въ тѣхъ случаяхъ, когда подбородокъ совершенно повернул- 
ся въ крестцовую впадину, наложеніе щипцовъ примѣнять не должно; 
такъ какъ почти никогда невозможно, при такомъ видѣ лицевого пред-

Фиг. 252. Извлеченіе головки дри лицевомъ 
дредлелсадіи; тракцін въ III дозиціи. Вывсде- 

ніо головки чрезъ доловую щель.
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лежанія извлечь головку, опускающуюся во входъ таза одновременно 
<зъ грудью.

Чтобы сохранить при родахъ личикомъ промежность, которая пре- 
терпѣваетъ при этомъ предлежаніи значительноѳ растяженіе, нужно 
прорѣзывающееся личико проводить чрезъ наружный проходъ посте- 
пенно и модленно, a также слѣдуетъ y перворождающихъ прибѣгать 
къ эпизіотоміи.

5. Наложеніе іципцовъ на послѣдующую головку. Эта операдія примѣ-
няется краіінѳ рѣдко. Она наиболѣе умѣстна въ тѣхъ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ, когда обращенный кпереди подбородокъ, не смотря на потяги- 
ваніе за плечики, остается высоко за лоннымъ соединеніемъ, слѣдова- 
тельно гдѣ мы лишены возможности примѣнять обычные способы извле- 
ченія головки рука- 
ми. Далѣе можно 
прибѣгнуть къ нало- 
женію щипдовъ, при 
съуженіи въ выходѣ 
таза, иликогда нель- 
зя освободить одной 
ручки и приходится 
извлекать го л о вк у  
вмѣстѣ съ нею, если 
обыкновенные пріе- 
ыы для извлеченія 
головки окажутся 
недѣйствительными.

Производство опе- 
раціи.

При подборо.дкѣ 
обращенномъ кзади 
туловище младенца 
сильно поднимается 
никомъ. Акушеръ накладываетъ щипцгл на головку въ поперечныхъ раз- 
мѣрахъ таза, ложки ложатся на щеки и темя младенца по бокамъ го- 
ловки. Послѣ замыканія щипцовъ тракціи производятся въ первой по- 
зиціи, пока нижняя часть затылка не опустится подъ лонную дугу. 
Загѣмъ ложки переводятъ въ III позицію, по промежности проходятъ 
подбородокъ, личико, лобъ. Въ заключеніе, опустивъ нѣсколько рукоятки 
во II позицію, мы выводимъ изъ-подъ  лоннаго соедрненія затылокъ и 
темя.

Коіда подбородокъ обращенъ кзади и находится высоко, туловище 
младенца поднимаютъ также кверху, щипды накладываются какъ при 
высокомъ стояніи головки, но въ поперечномъ размѣрѣ таза. Тракціи 
производятъ сперва въ I позиціп, затѣмъ прямо переходятъ въ III,

Фиг. 25 3 .
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чтобы вывести no промежности затылокъ, темя и лобъ. Промежность 
растягивается сильнѣйшимъ образомъ.

Когда подбороцокъ при такомъ стояніи личика уже опустился нѣ- 
сколько въ тазъ, слѣдуетъ производить тракціи въ I позидіи книзу, 
пока изъ-подъ лонной дуги покажется личико до лба, затѣмъ перехо- 
дятъ въ III позицію, чтобы нровести по промежности затылокъ.

По настояідеѳ вреля еіде не лрекращаіотся предложенія нользоваться щиппами 
для извлеченія ягодицъ. ІІедавно съ подобнымъ предложеніемъ выстуішлъ D re jer. Од- 
ну ложку онъ совѣтуетъ накладывать иа крестцовую область, другую со стороны 
живота младенца. Подобяыя предложеиія ne выдерживаютъ критикн.

Болышшство современныхъ акушеровъ довольствуются ручнызш пріемами, пріі 
извлеченіп послѣдукицей головкн. W aynbaum  еоглашается съ миѣніемъ Credè, что въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ полезно паложить щипцы на послѣдующую іоловку. Oehlschlä- 
ger считаотъ это иногда необходимымъ прп цлоокихъ тазахъ , когда головка ущем- 
ляется во входѣ таза . M üller такжо находнтъ умѣстнымъ въ нсключительныхъ слу- 
чалхъ накладывать щипды на іюслѣдующую головку, когда ручные пріемы не помо- 
гаю тъ. К ііеп находилъ въ Б аваріи  иерѣдко съуженіе въ выходѣ т а за , иочему счи- 
таетъ  эту операцію полезною, такъ какъ ручпое извлечніо иногда но удается. Slaed- 
le r  въ 10 случаяхъ наложенія щипцовъ на послѣдующую головку извлекъ 8 жпвыхъ 
дѣтей.

Затрудненія при операціи наложенія щипцовъ.
1. Невозможностъ опредѣлить видъ и позгщію черепноіо предлежа- 

нія. Это бываетъ исключительно при запущенныхъ родахъ, въ особен- 
ности при съуженномъ тазѣ. На головкѣ, большею частью стоящей 
высоко, образуется огромная опухоль, совершенно закрывающая швы и 
роднички h  дѣлающая невозможнымъ и х ъ  ощупываніе. Тадіъ, гдѣ голов- 
ка стоитъ ниже, удается иногда прощупать кпереди лежащее ухо и по 
немъ опредѣлить предлежаніе.

Вслѣдствіе растяженія и значительнаго наиряженія нижняго сегмен- 
та, части плода, при наружномъ изслѣдованіи, плохо прощунываются. 
Правда, мѣсго, гдѣ с л ы ш і і т с я  наиболѣе отчетливо сердцебіеніе, опре- 
дѣляетъ позицію, но остается все-такіі нензвѣстнымъ, куда обращенъ 
затылокъ. Въ подобныхъ случаяхъ приходится накладывать щипцы 
обыкновенно въ поперечномъ размѣрѣ таза, и если, при замыканіи, ру- 
коятки слишкомъ расходятся,—попробовать наложеніе въ косомъ раз- 
мѣрѣ таза. Когда головка при тракціяхъ отанетъ оиускаться въ по- 
лость таза, двигая ложки и совершая свое вращеніе, то направленіе по- 
слѣдняго почти всегда указываетъ на положеніе затылка. Послѣ опу- 
щенія головки въ тазъ , изслѣдованіо также иногда способствуетъ точному 
распознаванію предлежанія черепа.

2. Врядъ ли ^аже для мало опытнаго акушера, приступающаго къ 
операдіи яаложенія щипцовъ, можетъ явиться предположеніе относитель- 
■по цѣлости околоплоднаго пузыря. Еслибъ возникло подобное соинѣніе, 
оно легко разрѣшается введеніемъ маточнаго зеркала, чрезъ которое 
послѣ разрыва пузыря вполнѣ ясно можно видѣть поверхность голов- 
ки, покрытую волосами.
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3. Берхуш ки ложекъ при наложеніи ne проходятъ за юловку плода. 
Когда возлѣ головки нѣтъ никакихъ мелкихъ частей, зѣвъ раскрытъ 
вполнѣ и полость таза имѣетъ нормальное очертаніе, то подобное за- 
трудненіе зависитъ наичаіце отъ неправильнаго направленія, сообщае- 
маго ложкамъ при введеніи. Слѣдуетъ поглубже ввести 2 пальца, или 
полруки, между головкою и стѣнками родового канала и проводить 
нижній краіі іципцовъ по желобку между указательнымъ и среднимъ 
пальцами. Въ подобныхъ случаяхъ никоимъ образомъ не слѣдуетъ 
употреблять насилія, такъ какъ при форсированіи не трудно произ- 
вести ирободеніе свода влагалища.

4. Пноіда послѣ введенія лѣвой ложки не удается правилъное нало- 
женіе правой. Это бываетъ при стояніи головки въ косомъ размѣрѣ 
при лѣвой позиціи. Введенная ложка встрѣчаетъ неровности личика, 
a также ухо, въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже лежащую возлѣ личика 
ручку ii плечо, къ которому наклонена головка плода. Въ подобныхъ 
случаяхъ, иодвигая ложку сзади напередъ пальцами и сообщая ей 
рычагообразное движеніе, большею частью удается помѣстить ложку 
на височную область головки. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ это оказывается 
невозможнымъ, нужно вынуть лѣвую ложку обратно и сперва ввести 
правую, a потомъ уже лѣвую. При второй позиціи, отношеніе ложекъ 
ідипцовъ будетъ обратное.

5. Замыканіе ложекъ оказывается затруднительньімъ. Это можетъ 
случиться отъ иеправильнаго скрещиванія ложекъ, когда рукоятка 
правой ложки оказывается сзади лѣвой. Въ такомъ случаѣ концы ру- 
коятокъ щ и ііц о в ъ  слѣдуетъ осторожно раздвинуть и той изъ нихъ, 
которая обнаруживаетъ наибольшую подвижность, слѣдуетъ сообщить 
обходное движеніе, чтобы правая рукоятка помѣстилась спереди лѣвой, 
послѣ чего замыканіе не представляетъ затрудненія. Въ другихъ слу- 
чаяхъ оказывается, при сведеніи ложекъ, что части замка на ложкахъ 
но находятся на одномъ уровнѣ, причомъ одна рукоятка выстоитъ 
болыпе изъ половыхъ частей. Если осторожное вдвиганіе такой ложки, 
соединенное съ опущеніемъ, встрѣчаетъ препятствіе, то другую руко- 
ятку слѣдуетъ нѣсколько вытянуть наружу, пока части замка на обѣ- 
ихъ ложкахъ не будутъ находиться на одной высотѣ. Гораздо болѣе 
серьезное значеніе представляетъ встрѣчающееся при замыканіи неоди- 
наковое расположеніе ложекъ по продольной оси, когда одна ложка по- 
вернута болѣе внутрь или кнаружи, чѣмъ другая. Наичаіде въ этихъ 
случаяхъ выручаетъ опущеніо рукоятокъ книзу и надавливаніе на по- 
перечные отростки рукоятокъ кнаружи, причемъ слѣдуетъ захваты- 
вать каждую рукоятку въ полную руку, каісъ это уже было описано. 
Если этотъ пріемъ, который нужно совершать безъ насилія, не удает- 
ся, слѣдуетъ снять ложку, неправильно наложенную, именно ту, кото- 
рая не легла на концѣ поперечнаго размѣра головки.

Когда рукоятки удается замкнуть, между тѣмъ концы ихъ сильно
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расходятся, то это во всякомъ случаѣ указываетъ на неправильное 
наложеніе ложекъ на головку, почему ихъ слѣдуетъ снять и перело- 
жить въ другомъ размѣрѣ таза.

6. Состльзываніе ложекь щипцовъ никогда не случается, при над- 
лежащемъ ихъ наложеніи и правильныхъ тракціяхъ. Наичаще это воз- 
можно, при введеніи ложекъ не достаточно глубоко за головку плода, 
когда ложки обхватили толысо нижній сегментъ головки. Или же когда 
головка захвачена щнпцами въ слишкомъ большомъ размѣрѣ, причемъ 
концы рукоятокъ сильно расходятся. Обѣ эти ноправильности въ нало- 
женіи щипцовъ скорѣе всего возможны при высокомъ стояніи головки. 
При подобныхъ условіяхъ, когда производятъ сильныя тракціи, ложки 
легко могутъ соскользнуть съ головкн. Различаютъ, смотря по располо- 
женію ложекъ на головкѣ, вертикальное и горизонтальноо соскальзываніе 
щипдовъ. Обѣ случайности одинаково пеблагопріятны; такъ какъ при 
сильныхъ тракціяхъ соскользнувшія ложки могутъ причинить ушибъ пе- 
редней стѣнки влагалища. Кромѣ того срываясь съ головки, щигщы бы- 
стро и съ болышшъ насиліемъ проходятъ чрезъ наружный проходъ, 
производя поврежденіе и большіе разрывы. Въ особенности серьезныя 
послѣдствія могутъ произойти въ тѣхъ случаяхъ, когда акушеръ про- 
изводитъ тракціи наперекоръ общепринятымъ правиламъ, вытянувъ 
руки и упираясь ногами въ ножку кровати.

7. Недостаточное раскрытіе маточнаго зѣва въ тѣхъ случаяхъ, 
когда края его удоборастяжимы и податливы, не представляетъ особенно 
ыеблагопріятнаго осложненія; такъ какъ при такихъ условіяхъ ложки 
ложатся на головку легко, и разрыва гаейки не происходитъ. Неподат- 
ливые и плотные края препятствуютъ прохожденію головки чрезъ ма- 
точный зѣвъ; при сильныхъ тракціяхъ легко происходятъ глубокіе 
надрывы до самыхъ сводовъ влагалища, иногда даже до тазовой клѣт- 
чатки. Для предупрежденія подобныхъ осложненій слѣдуетъ дѣлать 
своевременно надрѣзы краевъ маточнаго зѣва.

8. Часто послѣ извлечонія головкп щипцами появляотся значит,елъ- 
ное кровотеченіе\ оно происходитъ не только вслѣдствіе атоніи матки, 
но отчасти изъ надрывовъ маточнаго зѣва, влагалища и преддверья. 
Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ немодленно дать роженицѣ хорошую 
дозу extr. secalis cornuti aq. и, тотчасъ послѣ выхожденія послѣда, 
положить между большихъ губъ на наружныя половыя части болыной 
кусокъ стерилизованной ваты; прижимая его правою рукой, нужно 
производить энергически чрезъ брюшные покровы растнраніе дпа мат- 
ки и разминаніе этого органа, пока не появятся хорошія сокращенія, 
и пока матка не едѣлается нлотною.

Неблагопріятныя послѣдствія наложенія ідипцовъ.
Со стороны матери.
1. Надрывы мапючнои шсйки и влагалища въ рѣдкихъ случаяхъ до- 

стигаютъ значитольной степени. Въ исключительныхъ случаяхъ по-
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слѣдствіемъ сильнаго и продолжительнаго прижатія головкою стѣнокъ 
родового канала бываетъ частичное омертвѣніе влагалища, мочевые 
и кишечные свищи. Болынею частію такія поврежденія зависятъ отъ 
чрезмѣрно затяжныхъ родовъ, въ особенности, когда головка стояла 
высоко. Хотя нользя отридать, что, при чрезвычайно продолжительныхъ 
и настойчивыхъ тракціяхъ и грубомъ насиліи cö стороны акушѳра, 
болынинство этихъ поврежденій могутъ явиться послѣдствіемъ операціи. 
Описаны случаи продыравленія свода рукава уже въ самомъ началѣ 
операціи при проведеніи ложекъ, послѣдствіемъ . чего было выпаденіе 
чрезъ влагалищѳ кишечныхъ петель.

2. Разрывы промежности, иногда очень глубокіе, составляютъ довольно 
частое явленіе при пзвлеченіи головки щиицами. Наичаще они за- 
висятъ отъ неопытности и ноловкости оператора; въ другихъ случаяхъ 
обусловливаются безпокойнымъ состояніемъ роженицы при операціи, a 
иногда представляютъ явленіе неизбѣжное даже въ рукахъ опытнаго 
акушера, когда они завнсятъ отъ ненормальнаго предлежанія головки, 
вьшаденія ручки возлѣ головки, патологическихъ особенностей ткани 
промежности и up.

3. ІІослѣрадоныя заболѣванія гнилостнаго или септическаго характера 
иногда являются послѣдствівічъ упомянутыхъ поврежденій; хотя сами 
по себѣ продолжительныо роды, частыя изслѣдованія, производство 
операціи, даже безъ особенныхъ поврежденій въ родовомъ каналѣ, 
предрасполагаютъ такихъ роженицъ къ различнымъ послѣродовымъ 
заболѣваніямъ.

4. Вслѣдствіе надавливанія ма шейку пузыря и мочеиспускательныіі 
каналъ, нерѣдко въ первые дни послѣродового періода бываетъ за- 
держаніе мочи; рѣже олишкомъ частые позывы и непроизвольное 
истеченіе этой жидкости.

5. Упорныя боли и паретическое состояніе нижнихъ конечностей рѣдко 
зависятъ онъ наложенія щипцовъ. Оди обусловливаются прижатіемъ 
верхнихъ частей крестцоваго сплетенія.

6. Краине рѣдко случается разрывъ тазовыхъ связокъ и сочлененій, 
въ особенности лоннаго соединенія. ІІе всегда въ этихъ случаяхъ 
играетъ роль большое насиліе.

Со стороны младенца.
1. Въ большинствѣ случаевъ послѣ осмотра головки младенца, 

извлеченнаго щипцами, наичаще на лбу или на Еискахъ, рѣже на 
темени или затылкѣ замѣчаются слѣдьг давленія верхугиекъ и краевъ 
ложекь въ видѣ красныхъ полосъ, ссадинъ и подтековъ; иногда даже 
наблюдается небольшое вдавленіе кости верхушкою ложки, особенно 
на лбу. Въ рѣдкихъ случаяхъ, вслѣдствіе надавливанія на лицевой 
нервъ, наблюдаютъ односторонній параличъ лнда, который обыкновенно 
скоро проходитъ.

2. При трудномъ извлеченіи, когда головка продолжительное время
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подвергалась сильному сжатію въ щипцахъ, и ложки лежали не вполнѣ 
иравилыю, были наблюдаемы переломы костей черепа, разрывы сосу- 
довъ и мозговое кровоизліяніе.

3. Ветрѣчающіяся въ литературѣ описанія различныхъ і/вѣчій 
младенца при этой оиераціи, вродѣ выдавливанія глаза, поврежденія 
носа, уха и пр., можно объяснить только грубымъ насиліемъ и не- 
соблюденіемъ обычныхъ правилъ при наложеніи щнпцовъ.

Предсказаніе. Въ рукахъ опытнаго акушера щипцы только въ ис- 
ключительныхъ случаяхъ могутъ причинить поврежденія въ половыхъ 
частяхъ матери, имѣющія нѣкоторое значеніе, наичаще глубокій раз- 
рывъ иромежности. Что касается младенца, то въ этомъ случаѣ боль- 
шое значеніе имѣетъ продолжительность операціи, частота и сила тракцій, 
употребляемыхъ для преодолѣванія препятствія при движеніи головеси 

чрезъ каналъ таза. Въ настоящее время, при строгомъ соблюденіи правилъ 
дезинфекдіи, исходы наложенія щипцовъ для родильніщъ сдѣлались го- 
раздо болѣе благопріятными, чѣмъ было въ прежнее время, когда смерт- 
ность матерей доходила до 12,7% ) a младенцевъ умирало 25,6% - Въ 
настоящее время въ хорошо устроенныхъ клиникахъ и родильныхъ до- 
махъ послѣ этой операціи родильницъ умираетъ не болѣе 2— 3% . Даже 
эту смертность нельзя поставкть въ непосредственную зависимость отъ 
наложенія щипцовъ. Большинство родильницъ погибаютъ отъ послѣ- 
родовыхъ осложненій или отъ болѣзней, развившихся еіце до родовъ. 
Сімертность новорожденныхъ также нѣсколько уменьшилась. Въ на- 
стоящее время въ акушерской практикѣ наложеніе щипцовъ про- 
изводятъ гораздо чаще, чѣмъ въ прежнее время. Въ клиникахъ и ро- 
дильныхъ домахъ оно примѣняется 1 на 30, даже на 20 случаевъ, 
въ частной практикѣ нѣсколько рѣже.

Обширный статистическій матеріалъ о наложоиіи іципдовъ мы илѣслъ въ отче- 
тахъ изъ отечественныхъ и заграничныхъ родильныхъ доловъ и клііникъ. Вь осо- 
бешюсти заслуживаютъ вниманія по удачпой группнровкѣ и обшириости латер іала  
отчеты ІІадеждшгскаго родовспомогателыіаго заведенія, родилыіаго отдѣлевія при 
Голидинской болыіицѣ въ Москвѣ и нѣкоторыхъ отечествсіш ыхъ клиникъ. Въ ино- 
странной литѳратурѣ лы илѣемъ нѣсколько обстоятольныхъ іізслѣдованій объ этой 
операдіи, осігованныхъ на болыиолъ числѣ іслиническихъ случаевъ. Мы 'можсмъ 
указатъ на работы ЛѴаІіГя, Schick’a , Münch m eyer’a , Schm idt’a , Ilase in an n ’a , 
W internitz’a  u др.

Г л а в а  2.
Извлеченіе за плечики.

Въ огромномъ большинствѣ случаевъ вскорѣ послѣ выхожденія 
головки наружу силами природы, или посродствомъ щипцовъ, она 
обращается личикомъ къ внутренней сторонѣ того бедра, къ которому 
она была обращена въ началѣ родовъ; въ это время происходитъ
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переходъ плечиковъ изъ поперечнаго или косого размѣра въ прямой 
діаметръ таза. Затѣмъ, выполняя обыкновенный механизмъ, плечики 
прорѣзываются чрезъ наружный проходъ и являются наружу, a  вслѣдъ 
за ними выходитъ туловище младенца.

Показанія. Если въ теченге минуты послѣ рожденія іоловки плечики 
ne выходятъ, слѣдуетъ примѣнить пособія, чтобы туловище выіпло на- 
ружу, иначе плодъ родится въ глубокой асфиксіи или мертвымъ. Наи- 
болѣе серьезное значеніо имѣютъ тѣ случаи, когда плечики ne поворачи- 
ваются для прохожденія въ прямой размѣръ таза. Это зависитъ наи- 
чаще отъ чрезмѣрной величины плода, a также наблюдается при узкомъ 
тазѣ и висячемъ животѣ, между тѣмъ какъ задержка установившихся 
въ прямомъ размѣрѣ плечиковъ зависитъ наичаще отъ слабости нотугъ.

Производство операціи.
Когда плечики не показываются вскорѣ послѣ рожденія головки, 

роженицѣ совѣтуютъ потужиться, растираютъ матку и надавливаютъ 
на дно ея. Однако же, коль скоро эти средства оказываются безуспѣш- 
ными, не слѣдуетъ медлить. ІІодложивъ подъ крестецъ твердую подушку 
или даже помѣстивъ роженицу поперекъ кровати, захватываютъ вышед- 
шую головку обѣими руками, расположенными по бокамъ ея, и про- 
изводятъ потягиваніе сперва по направленію книзу, чтобы ввесги въ 
каналъ таза плечики, что нерѣдко сопровождается успѣхомъ. Когда 
головка вмѣстѣ съ плечиками повернулась, чтобы докончить извле- 
ченіе, нужно продолжать потягиваніе по направленію книзу, не поз- 
воляя себѣ никакихъ побочныхъ движеній, пока не покажется перед- 
нее плечо изъ-подъ лонной дуги. Извлеченіе можно закончить, под- 
нимая осторожно головку кверху, a есліі этого не достаточно, то нужно 
указательный палецъ подвести въ подкрыльцовую впадину задняго 
плечика и, приподшшая его кверху, вь  то же время тянутъ впередъ. 
Въ тѣхъ случаяхъ, когда влеченіемъ за головку, которое никоимъ 
образомъ не слѣдуетъ форсировать, не удается опустить плечики въ 
тазъ и перевести ихъ въ прямой размѣръ, нужно ввести 2 пальца, 
лѣвой руки и, дойдя ими до плечика, которое должно повернуться 
кпереди, производить на него въ этомъ направленіи надавливаніе; въ 
то же время 2 пальцами другой руіси стараются достигиуть задняго 
плечика и дѣйствуютъ на него въ противоположномъ направленіи. Та- 
кимъ пріемомъ нерѣдко удается поставить плечики младенца въ прямомъ 
размѣрѣ таза.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда попыткп повернуть плечикн такимъ способомъ 
оказываются безуспѣшными, слѣдуотъ попытаться вывссти наружу ручку, 
соотвѣтствующую плечику, расположенному болѣе кзади, проводя ее по пе- 
редней поверхности плода, послѣ чего нужно стараться указанными пріе- 
мами поверпуть плечики въ прямой размѣръ таза. Когда при всѣхъ этихъ 
манипулядіяхъ не удается извлечь младенца, обыкновенно оиъ умираетъ.

ІІа мертвомъ плодѣ можно примѣнить, для извлеченія его наружу,
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туной крюмокъ, который подводятъ подъ заднее плочико, захватывая 
одновременно шейку плода полотенцемъ. Крайне рѣдко приходится крн- 
мѣнять эмбріотомію. Въ такихъ исключительныхъ случаяхъ причиною 
задержаяія туловища плода бываетъ узкій тазъ, или растяженіе живота 
младенда жидкостыо, двойной уродъ, огромная опухоль въ крестцовой 
области, но чащо всего чрезмѣрная величина илода. Описаніе спосо- 
бовъ родоразрѣшенія при такихъ аномаліяхъ изложено въ главѣ объ 
эмбріотоміи.

Г л a в a 3.
Извлеченіе младенца за ножки.

ІІри тазовыхъ положеніяхъ для окончанія родовъ приходится иногда 
прибѣгать къ извлеченію за предлежащую часть плода. Въ однихъ 
случаяхъ это бываютъ ножки, въ другмхъ ягодицы. Въ этой главѣ мы 
изложимъ извлеченіе младенца за ножки.

Благопріятными условіями для благополучнаго окончанія операцін слѣ- 
дуетъ считать:

1. ІІолное раскрытіе зѣва и разрывъ околоплоднаго пузыря. Только 
въ исключительныхъ случаяхъ, когда жизни и здоровью роженицы 
угрожаетъ серьезная опасность, можно прибѣгать къ извлеченію при 
зѣвѣ де вполпѣ раскрытомъ. Однако вовсѣхъ случаяхъ, гдѣ края зѣва 
деподатливы и мало растяжимы, слѣдуетъ, во избѣжаніе глубокихъ над- 
рывовъ, прибѣгать къ надрѣзамъ краевъ наружнаго маточ-наго устья.

2. Отсутствіе значительныхъ неиормалыюстей въ строеніи тѣла 
младенца. Здѣсь важны непормальности тѣла плода, заключаюіціяся въ 
значительномъ увеличеніи объема его часгей,—именно водянка головки, 
значительное накопленіе жидкости въ животѣ, наростъ въ крестцовой 
области и пр. Въ такихъ случаяхъ нлодъ часто пзвлекается мертвымъ, 
иногда только послѣ уменьшенія объема его тѣла.

3. Удовлетворительные размѣры таза. Дрямой размѣръ 8 cm. слѣ- 
дуетъ считать для большинства случаевъ наименьшимъ предѣломъ для 
извлеченія живого плода, въ особенности прн общесъуженныхъ тазахъ. 
При тазахъ длоскихъ, изрѣдка удается извлечь за тазовой конецъ 
живой доношенный плодъ, при conj. vora 7,5, даже 7 cm.

Показаніями къ операціи являются:
1. Продолжителъные затяжные роды , угрожаюіціѳ опасностью для 

здоровья матери и жизни плода.
2. Слабостъ родовыхъ сдкращеній матки и дѣятелыюсти брюшного 

пресса.
3. Внезапно дли постепедно обнаружнвающіяся опасныя явленія для 

жизни матери, какъ-то: одышка, вслѣдствіе болѣзни сердца, отекъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  733  —

легкихъ, эмфизема и пр., д а л ѣ е — частые приступыэклямпсіи, маточныя 
кровотеченія, разрывъ матки и пр.

4. Признаки наступленія мнимой смерти младенца, что наичащв 
обнаруживается продолжитѳльнымъ замвдленіемъ пульса до 100 ударовъ 
во время паузы. При выпаденіи пуповины можно убѣдиться въ состояніи 
плода, наблюдая въ ней пульсадію. Когда одна или обѣ ножки по- 
казались изъ наружныхъ половыхъ частей, то, вызывая y живого плода 
рефлекторныя движенія щекотаніемъ подошвы, мы можемъ по живости 
этихъ движеній судить о состояніи младенда. Напротивъ, выхожденіе 
первоначальнаго кала, которое постоянно наблюдается при ягодичныхъ 
предлежаніяхъ, никоимъ образомъ не можетъ служить указаніемъ на 
опасное положеніе плода; такъ какъ оно наступаетъ при тазовыхъ 
положеніяхъ, наичаще вслѣдствіе механическаго вліянія сжимающихся 
сгѣнокъ матки на туловище плода.

Приготовленіе къ операціи.
Кромѣ обычныхъ принадлежностей, необходимыхъ для родовъ, слѣ- 

дуетъ приготовить все необходимое для оживленія плода, a также 
акушерскіе щішцы.

Положеніе рожеиицы. ІІри извлеченіи за ножки, наиболѣе выгоднымъ 
i i  радіональнымъ положеніемъ роженицы слѣдуетъ признать положеніе 
на поперечной кровати. Къ наркозу хлороформомъ приходится прибѣ- 
гать не часто; такъ какъ въ болышінствѣ случаевъ операдія занимаетъ 
короткое время и не причиняетъ роженицѣ особенныхъ мученій. Когда 
извлеченіе дѣлается послѣ поворота, произведеннаго подъ наркозомъ, 
то наркозъ лучше поддерживать до окончанія операдіи. Акушеръ по- 
мѣіцается противъ рожениды на низкой скамейкѣ или табуретѣ.

Операція естоственнымъ образомъ распадается на 4 момента:
1. Извлеченіе тазового конца младенца.
2. Извлеченіе туловища.
3. Освобожденіе ручекъ.
4. Извлеченіе головки плода.

ч

1. Ножки могутъ находиться еще въ тазу, какъ это обыкновѳнно 
наблюдается при полномъ ягодичномъ предлежаніи, или одна, рѣже 
обѣ ножки, нредставляются уже выведенными до колѣнъ изъ наружныхъ 
половыхъ частей при совершеніи поворота. Въ первомъ случаѣ лѣвая 
рука вводится во влагалище, захватъгваютъ находящіяся здѣсь обѣ 
ножки. какъ при поворотѣ, причемъ указательный палецъ распола- 
гается между ними, a болыпой и средній снаружи выше мыщелковъ, 
остальные пальцы пригибаются къ ножкамъ. Легкимъ потягиваніемъ 
книзу ножки низводятся наружу до колѣннаго сустава, послѣ чего 
младенедъ имѣетъ такое же положѳніе, какъ послѣ совершзнія пово- 
рота. Ножви образуютъ всегда надежную опору для приложенія силы, 
которая на нижнія конечности должна дѣйствовать, начиная съ этого 
момента исключителыго въ направленіи длины младенда; придавая дру-
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гое направленіе извлекаюіцей силы, мы рискуемъ нарутить ц-ѣлость ко- 
стей и сочлененій нижнихъ конечностей.

Когда изъ половыхъ частей выстоитъ одна ножка, то нужно захва- 
тить для извлеченія голень младенца обѣими руками, расположенными 
одна выше другой; такимъ образомъ чтобы 4 пальца помѣщались спе- 
реди, a большой сзади на голени, слѣдовательно захватить ее въ пол- 
ную руку.

При нахожденіи обѣихъ ножекъ снаружи, захватываютъ каждую го- 
лень отдѣльно. Когда нѣтъ особенной надобности ускорять операцію,

извлеченіе должно производить 
по возможности во время со- 
кращенія матки, чтобы при 
выхожденіи туловища не на- 
рушить правильнаго располо- 
женія ручекъ плода. Когда 
извлеченіе производится безъ 
соблюденія этого правила, не- 
обходимо, чтобы помощникъ 
надавливалъ на дно матки во 
время операціи, въ особенно- 
сти при извлеченіи туловища. 
Примѣняемыя пріі извлеченіи 
тракціи чередуются съ пау- 
зами; каждая тракдія должна 
представлять плавное и непре- 
рывное движеніе, которое уси- 
ливается постепенно и къ кон- 
цу ослабѣваетъ. Движенія пре- 
рывистыя, вродѣ подергиваній, 
краііне вредны для младенца 
и не безопасны для матери.

По законамъ физики, извле- 
кающая сила тогда обнаружи- 
ваетъ наиболѣе совершенное 

дѣйствіе, когда она направляется по линіи двнженія тѣла и когда 
нрилагаетея близко къ предмету. Такъ какъ линію движенія младенда, 
вѣрнѣе— наиболѣе объемистой части его, представляетъ ось таза, имѣ- 
ющая не одинаковое направленіе въ разныхъ отдѣлахъ этого канала; 
то въ самомъ началѣ операціи, захвативъ вышеописаннымъ образомъ 
выведенныя ножки, слѣдуетъ направить тракдіи впередъ и внизъ, a no 
мѣрѣ выхожденія бедеръ нужно перемѣщать руки кверху, обхвативъ 
ими бедра такимъ же образомъ, какъ были захвачепы голени.

Когда покажется передняя ягодица въ половой щели, тракціямъ 
слѣдуетъ придать болѣе горизонтальное нанравленіе. Коль скоро про-

Фиг. 254. Захваты ваніе голеней при 
ченіи и.чода за  ножки.
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рѣжется паредняя ягодица и задній проходъ плода покажется надъ 
промежностыо, влеченіе нужно направить нѣсколько кверху, чтобы дать 
возможность задней ягодицѣ выкатиться изъ-за промежности наружу. 
Въ этотъ моментъ промежность наиболѣе напрягается, почому извлече- 
ніе слѣдуетъ производить медленно, или даже совершенно прекратить 
во время потуги, одного дѣйствія которой достаточно для выведенія 
задней ягодицы. Когда извлеченіе производится за одау ножку, a дрѵ- 
гая остается протянутой, слѣдуетъ, при нервой возможности, ввести

согнутый указательный палецъ въ 
паховой сгибъ младенца, большой 
положить на крестецъ, a другіе 
пальцы пригибать къ ладони. Дѣй- 
ствуя на захваченную такимъ обра- 
зомъ ягодицу, способствуемъ даль- 
нѣйшему извлеченію туловища.

Фиг. 256. При извлеченіи за  одну ножку, 
когда ягодицы выходятъ наружу, указа- 
тельный палецъ соотвѣтствующей руки 
вводятъ въ паховои огибъ и захватыва- 

ютъ заднюю ягодицу.Фиг. 255. Захваты ваніе ягодицъ.

Промежность слѣдуетъ поддерживать обыкновеннымъ способомъ, она 
рѣдко разрывается при осторожномъ провѳденіи ягодицъ; тѣмъ не менѣе, 
при быстромъ и неосторожномъ извлечсніи y перворождающихъ, слу- 
чаются разрывы, которые распространяются дальше по ткани, при вы- 
хожденіи головки. Коль скоро ягодицы пройдутъ чрезъ половую щель, 
одновременно съ ними выскальзываетъ нижняя часть туловища, вслѣд- 
ствіе выпрямленія согнутой продольной оси плода. Этимъ заканчивается 
первый моментъ операціи.

2. Второй моментъ начинается захватываніемъ ягодицъ, причемъ 
большіс пальцы кладутъ на крестецъ младенца, a остальные распола- 
гаютъ по сторонамъ таза младенца. Чтобы предохранить отъ охлажденія
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тѣло младенца, нижнія конечности и ягодицы обвертываются въ неболь- 
шую пеленку. Тракцію снова слѣдуетъ направлять нѣсколько книзу, 
чтобы плечики могли удобно пройти чрезъ входъ таза и вступить въ 
надлежащемъ размѣрѣ въ родовой кан алъ . При этомъ необходимо 
заблаговременно позаботиться, чтобы спинка младенца оставалась обра- 
щенною кпереди, что обыкновенно наичаще происходитъ самопроизвольно.

Коль скоро туловище извлечено настолько, что наружу показался 
пупокъ младенца, слѣдуетъ произвести потягиваніе за пуповину, если 
послѣдняя представляется напряженною, и нѣсколько вытянуть ее нару- 
жу. Послѣ чего извлеченіе продолжается дальше.

Когда показывается наружу грудь младенца, ее слѣдуетъ захватить 
обѣими руками по бокамъ такимъ образомъ, чтобы оба большіе пальда 
находились на позвоночникѣ, a остальные располагались бы по бокамъ 
грудной клѣтки. Никогда не слѣдуетъ захватывать и извлекать за жи- 
вотикъ младенца, потому что легко можно надавливаніемъ повредить 
печень и произвости разрывъ ея ткани со смертельнымъ кровоизлія- 
ніемъ въ полость живота. Отдѣльныя тракціи болынею частыо дѣлаются 
прямолинейныя въ извѣстномъ направленіи. Когда выхожденіе тулови- 
ща совершается съ трудомъ, можно къ прямолинейнымъ тракціямъ 
присоединить вращательныя, такъ называемыя коническія,—захваченное 
туловище нѣсколько приподнимаютъ и сообщаютъ ягодицамъ движе- 
ніе по окружности. Коль скоро покажутся лопатки, второй актъ опе- 
радіи законченъ.

8. Освобожденгеручекъ. При правильномъ членорасположеніи, особен- 
но y мдогораждающихъ, вскорѣпослѣ выхожденія туловиша до лопатокъ, 
лри слѣдующей потугѣ, быстро одускаются къ выходу таза плечики, и 
ручка выдадаетъ самопроизвольно сперва задняя, дотомъ нередняя, или 
даоборотъ, дри поднятіи тѣла младенца кверху. Однако едва ли не въ 
половинѣ всѣхъ родовъ, при тазовомъ положеніи, нужно особыми аку- 
шерскими пріемами способствовать выхожденію ручекъ; такъ какъ 
послѣ появленія наружу лопатокъ, необходимо, maximum въ теченіе 
8 минутъ, окончить извлеченіе младенца, иначе послѣдній родится 
мертвымъ. Съ уменьшеніемъ объема матки, нарушается плацентар- 
ное кровообращеніе, сократившимися стѣнками матки пуповина при- 
жимается къ головкѣ, a съ опусканіемъ плечиковъ къ выходу таза, 
она прижимается вступившею во входъ таза головкою къ непо- 
датливой стѣнкѣ таза. Опустившіяся вмѣстѣ съ плечикомъ въ тазъ  
ручки младенца наичаще сохраняютъ правильное членорасположеніе, 
т.-е. располагаются на верхней чаоти груди, причемъ локти нѣсколько 
приподнимаются кверху. Въ другихъ случаяхъ одна или обѣ ручки 
отходятъ отъ груди, встрѣтивъ препятствіе со стороны костнаго тазо- 
ваго кольца, рѣже со стороны плотнаго наружнаго зѣва матки. Вслѣд- 
ствіе этого одна или обѣ ручки находятся въ протянутомъ состояніи 
и располагаются по бокамъ головки младенца.
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Рѣже, именно въ тѣхъ случаяхъ, когда туловище плода вращалось 
около своей продолыюй оси, встрѣчается запрокидывапіе одной, a въ 
исключительныхъ случаяхъ обѣихъ ручекъ плода за затылокъ. Въ по- 
ложеніи ручекъ акушеръ убѣждается, когда произведетъ внутреннее 
изслѣдованіе пальцами.

Приступая къ освобожденію ручекъ, слѣдуетъ помнить, что наибо- 
лѣе удобно ихъ освобождатъ соименною рукою, и притомъ по возмож- 
ности изъ задней половины таза, гдѣ находится глубокая крестцовая 
впадина. Почему, коль скоро показалась наружу лопатка, слѣдуетъ 
произвести вращеніе тѣла младенда около его продольной оси такимъ 
образомъ, чтобы плечики стали въ прямомъ размѣрѣ полости таза. 
Такое вращеніе легко удается, если обѣими руками обхватить съ боковъ

грудную клѣтку, какъ это дѣлается при извлеченіи верхней части туло- 
вшда, и повернуть бочокъ младенца книзу.

Когда правое плочико, какъ это бываетъ при первой позиціи, обра- 
тилось въ крестцовую впадину, то слѣдуетъ въ лѣвую руку захватить 
обѣ ножки младенца ниже колѣнъ и приноднять ихъ вмѣстѣ съ туло- 
вищемъ кверху и въ лѣвую сторону. ІІаходящаяся кзади правая ручка 
освобождается правою рукою. Когда членорасположеніе мало нарушено, 
то освобожденіе ручки удается легко двумя пальцами. Указательный и 
средній палецъ вводятъ по плечику младенда до локтевого сустава и. 
надавливаяна локтевой сгибъ, проводятъ ручку по передней поверхности 
груди книзу и выводятъ ее наружу. Немедленно послѣ этого тѣло мла- 
дсица вращается по направленію спинкн лѣвымъ плечомъ кзади. Чтобы 
такое вращеніе вышло вполнѣ удачнымъ, акушеръ вводитъ въ тазъ свою 
лѣвую руку до предплечія лѣвой руки младенца, затѣмъ, обхва-

Фиг. 257. Освобожденіе лѣвой ручки двумл пальцами.

47

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  738 —

тивъ обѣими руками съ боковъ грудь, сперва подаетъ ее нѣсколько 
кверху въ тазъ и въ тотъ же моментъ производитъ враіцательное 
движевіе лѣваго плечика кзади въ крестцовую впадину, гдѣ вышеопи- 
саннымъ способомъ немедленно освобождаетъ со^именною рукою ручку 
младенца. Вышеописанное подвиганіе туловища въ тазовой каналъ 
имѣетъ цѣлью приподнять головку и ручку нѣсколько выше, чтобъ онѣ 
не препятствовали вращенію туловища плода. При освобожденіи лѣвой 
ручки, правою рукою захватываютъ младеіща за обѣ ножки и туло- 
вище его приподнимаютъ кверху и вправо.

Когда ручки протянуты возлѣ головки, a слѣдовательно, локтевой 
сгибъ находится высоко, необходимо при такихъ условіяхъ ввести 
высоко въ тазъ 4 пальца. Осторожно надавливая на плечико, чтобы 
не произвести переломъ плечевой кости, слѣдуетъ постепенно доходить 
до локтевого сгиба. Дѣйствуя н а  послѣдній, концами пальцевъ octq-  

рожно подвигаютъ локтевой суставъ по личику и передней поверх-

Фиг. 258. Вращѳніе ту.іовища младенца послѣ освобожденія одной ручки.

ности груди, пока ручка не выскользнетъ наружу. Затѣмъ произво- 
дятъ вышеописанвымъ спбсобомъ вращеніе тѣла плода, чтобы плечо 
другой протянутой ручки обратилось кзади, и приступаютъ къ освобож- 
денію этой ручки. Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, гдѣ враіцательное дви- 
женіе туловища ие удается, слѣдуетъ освободить ручку изъ передней 
части таза одноименною рукою и обычными пріемами.

4. Извлеченіе головки должно немедленно слѣдовать за совобожде- 
ніемъ ручекъ. ТІри хорошемъ тазѣ y многорожавшихъ, y которыхъ 
дно таза и родовой каналъ чрезвычайно податливы, достаточно поднять 
кверху туловшце плода, чтобы головка вышла наружу вскорѣ послѣ 
освобожденія ручекъ. Однако въ большинствѣ случаевъ для спасенія 
младенца необходимо примѣнять особые акушерскіе пріемы для извле- 
ченія головки. Послѣ освобожденія ручекъ, головка обыкновенно нахо- 
дится уже въ полости или во входѣ таза. Сушествуетъ множество спо- 
собовъ этой операціи. F. Winckel насчитываетъ ихъ не менѣе 21. Мы 
изложимъ здѣсь наиболѣе уаотребительные и цѣлесообразные.
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Ilo нашему личному опыту, способъ Mauriceau-Lachapelle слѣдуетъ 
«читать наилучшимъ. Примѣняется онъ слѣдуюідимъ образомъ: завер- 
яутое въ пеленку туловище младенца акушеръ кладетъ на предплечіо 
своей лѣвой руки, при этомъ двумя пальцами онъ входитъ во влагали- 
ще и проникаетъ до подбородка и нижней челюсти младенца. Далѣе аку- 
шеръ вводитъ пальцы въ ротъ младенца, и согнувъ крючкомъ ихъ кон- 
цы, притягиваетъ нижнюю челюсть книзу къ груди младенца. Одновре- 
менно два пальца правой руки—указательный и средній — онъ кладетъ 
вилообразно по сторонамъ шеи младенца и, надавливая на оба плечика 
младенца книзу, извлекаетъ головку. Извлекающая сила дѣйстнуетъ 
преимуідественно на плечики младенца, a ввѳденные въ ротъ младенца 
2 пальца способствуютъ извлеченію, ставя головку младенца ея ма-

Фиг. 259. Извлеченіе послѣдуюіцей г о л о в к і і  по способу M auriceau-Lachapelle.

лымъ косымъ размѣромъ въ прямые діаметры полости и выхода таза; 
не елѣдуетъ тянуть за нижнюю челюсть. ІТри этомъ способѣ извле- 
ченія головки, тракціи ироизводятъ сперва книзу, пока затылокъ 
не покажется изъ-подъ лоннаго соединенія, и подбородокъ не опустит- 
ся до промежности; затѣмъ потягиваютъ головку впередъ и кверху, 
постепенно приподнимая туловище. Нижняя чаеть затылка упирается 
въ лонное соединеніе, a изъ-за промежности вьтходятъ личико и темя; 
■слѣдовательно прорѣзываніе головки происходитъ въ ея наименьшемъ 
размѣрѣ. Вышеописанный способъ пригоденъ какъ для легкихъ, такъ 
равнымъ образомъ для наиболѣе трудныхъ случаевъ извлеченія головки. 
Когда головка съ трудомъ проходитъ чрезъ входъ въ тазъ,елѣдуетъ, 
совершая извлеченіе вышеописаннымъ способомъ, поручить помоіцнику 
производить давленіе на головку правою рукою чрезъ брюшные покро- 
вы по направленію оси входа въ тазъ . Въ послѣднемъ случаѣ разви- 
вается значительная сила, и если при такихъ условіяхъ головка не
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проходитъ чрезъ тазовой каналъ, то врядъ ли можно спасти младенца 
наложеніемъ щипдовъ, за рѣдкими исключеніями.

^Способъ W igaud-M artin’a похожъ на вышеописанный, хотя менѣе 
дѣйствителенъ. Точно также туловище младенца, послѣ освобожденія 
ручекъ, акушеръ кладетъ на предплечіе своей лѣвой руки, по обѣимъ 
сторонамъ котораго свѣшиваются ручки и ножки. Два пальца этой руки 
вкладываютъ въ ротъ младенда и приближаютъ нижню» челюсть къ груди. 
Ладонь правой руки кладутъ на нижнюю часть живота, гдѣ выдается 
головка, i i  дроизводятъ ею давленіе чрезъ брюшные покровы выше лон- 
наго соединенія, чтобы продвинуть головку въ полость таза и провести 
ее чрезъ родовый каналъ наружу. Этой vis a tergo домогаютъ до дѣко- 
торой стопени дальцы лѣвой руки, захватывающіе дижнюю челюсть и

Фиг. 260. Извлеченіе гіослѣдуюіцей головкн по способу W igand-M artin’a.

стремящіеся дроизвести сгибаніе головки. Способъ Wigand-Martin’a мо- 
жетъ оказаться долезнымъ пріі высокомъ стоядіи лослѣдующей головки, 
когда къ тому же нѣтъ опытнаго домощника. Коль скоро головка всту- 
паетъ въ тазъ, лучше всего сейчасъ же перейти къ способу Mauriceau- 
Lachapelle.

Остальные способы или развиваютъ слабую силу, или дѣйствуютъ 
главнымъ образомъ на головку чрезъ туловище младенца, чѣмъ исклю- 
чается точность оперативныхъ пріемовъ. Почему такіе способы де 
ішѣютъ драктическаго значедія, и мы пропускаемъ ихъ оппсаніе.

Когда освобожденіе ручекъ и извлеченіе головки затруднительдо, на- 
значендое на это время, около 8 минутъ, истекаетъ, и младенецъ дѣ- 
лаетъ дыхательныя движенія, слѣдуетъ пальцами рукн отодвинуть про- 
межяость кзади, чтобы дать доступъ воздуха ко рту младенца. Затѣмъ 
нужно опять возобновить попытки извлеченія головки или наложить 
щидцы.
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Fehling, K alt, S trassm ann и др. совѣтую тъ, при извлеченіи послѣдующей головки, 
примѣнять при плоскихъ и общесъуженныхъ тазахъ  положеніе W alcher’a , при кото- 
ролъ иногда удавалось извлечъ живой плодъ даже при conj. 8  cm. По меньшейыѣрѣ 
неумѣстно предложеніе P u lv erm ach er’a , который совѣтуетъ при извлеченіи головки 
примѣнять тупой крючокъ, захваты вая имъ лицо въ скуіовой области. Н а основаніи 
139 случаевъ извлеченія послѣдующей головки въ Вѣнской клиникѣ, изъ коихъ 32 
р аза  было съуженіе таза , Herzfeld отрицаетъ наложеніе щипцовъ. И зъ 141 дѣтей 
98 родилось жішьіхъ, 28 въ состояніи асфиксіи и 15 мертвыхъ. Слѣдовательно смерт- 
ность новорожденныхъ всего 12,7°/0, она значительно ниже показанной въ статистикѣ 
W igand’a , гдѣ она обозначена 22°/0. T heilhaber наблюдалъ иногда самопроизвольное 
выхожденіе поелѣдующей головіш чрезъ Ч 2 — 1  часъ послѣ емерти илода, умершаго 
во время пзвлеченія.

Затрудненія и осложненір, при извлеченіи младенца за ножки.

Далеко не всегда эта операція протекаетъ гладко. Затрудненія начи- 
наются иногда съ самаго начала ея. Чаще всего однако они встрѣча- 
ются въ теченіе двухъ послѣднихъ моментовъ, именно при освобожде- 
ніи ручекъ и извлеченіи головки. Для полноты изложенія мы огшшемъ 
здѣсь важнѣйшія изъ этихъ затрудненій и осложненій.

1. Направленіе спинки младенца кзади, такъ называемый заднеспин- 
ной видъ тазовыхъ положеній, обнаружившееся иногда въ началѣ опе- 
раціи, болыиею частью самопроизвольно переходитъ при дальнѣйшемъ 
ходѣ операціи въ переднеспинной. Чтобы способствовать такому вра- 
щенію туловища младенца, необходимо иримѣнять цѣлесообразные пріемы 
уже во время извлеченія. Тамъ, гдѣ ножки были въ началѣ извлеченія 
обращены пятками кзади, или выведенная при поворотѣ одна ножка 
обращена большимъ пальцемъ кпереди, въ этихъ случаяхъ, находящаяся 
еще въ маткѣ, спинва плода бываетъ обращена кзади. Съ самаго начала 
извлеченія плода это необходимо имѣть въ виду и стараться перевести 
младенца въ переднеспинную позидію, представляющую огромное преиму- 
щество для проведенія черезъ тазовой каналъ ручекъ и головки плода.

Обыкновенно, при предлежаніи одной ножки и при цѣлесообразномъ 
извлеченіи за нее, соотвѣтствующая ягодица, если даже въ началѣ 
родовъ она находилась кзади, обращается обыкновенно напередъ къ 
лонному соединенію, a при прохожденіи туловища вращеніе тѣла плода 
идетъ дальше, и его спинка направляется нѣсколько киереди. При вы- 
веденіи наружу двухъ ножекъ, обращенныхъ пятками кзади, слѣдуетъ 
за одну изъ нихъ, именно за переднюю, тянуть сильнѣе во время из- 
влеченія; то же самое надо продолжать послѣ захватыванія обѣихъ 
половинъ ягодидъ. Такими пріемами обыкновенно удается получить пе- 
редне-спинной видъ тазоваго положенія.

Однако въ исключительныхъ случаяхъ, даже послѣ извлеченія всего 
туловища, несмотря на примѣненіе вышеописанныхъ пріемовъ, спинка 
остается обраіценной кзади.

2. Укороченіе пуповины рѣдко бываетъ врожденное; оно наичаще про- 
исходитъ вслѣдствіе обвиванія ея около различныхъ частей тѣла мла-
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денда. Вообіде такіе случаи рѣдки. Тѣмъ не менѣс укороченіе пупо- 
вины случается иногда наблюдать, при прохожденіи ея петли между 
ножекъ ребенка, когда онъ, какъ выражались старинные акушеры, 
сидитъ верхомъ на пуповинѣ. Въ послѣднемъ случаѣ она напрягается, 
препятствуетъ поступательному движенію туловища и можетъ также 
одновременно причинить преждевременное отдѣленіе дѣтскаго мѣота. 
Для устраненія такихъ случайностей пуповину нужно нѣсколько вытя- 
нуть и перевести чрезъ одну изъ ягодицъ. Если же пуповину нельзя 
ослабить потягиваніемъ, то ее слѣдуетъ немедленно перерѣзать, a за- 
тѣмъ, перевязавши оба ея конца, стараться поскорѣе окончить извлече- 
ніе плода.

3. Узкостъ половой щели и влагалища наблюдается преимуществен- 
но y перворождающихъ; она можетъ представлять серьезное прейятствіе

для введенія руки, при освобожденіи протяну- 
тыхъ возлѣ головки ручекъ младенца. При на- 
сильственномъ введеніи 4 пальдевъ, легко можно 
причинить глубокій разрывъ промежности, кото- 
рый при извлеченіи головки можетъ распростра- 
ниться на прямую кишку. Чтобъ избѣгнуть 
подобныхъ поврежденій, необходимо проникать 
въ половыя части медленно и иостепенно, 
строго придерживаясь вышеизложенныхъ пра- 
вилъ. Для сохраненія промежности въ этихъ 
случаяхъ, уже при прохожденіи ягодицъ, слѣ- 
дуетъ дѣлать эпизіотомію съ обѣихъ сторонъ.

4. Запрокидыванге обной, рѣдко обгьихь ру- 
чекь, на затылокь младенда происходитъ наи- 
чаще при переходѣ во время извлеченія задне- 
спинной позидій въ переднеспинную. a также 
иногда при поспѣшномъ, не осмотрительномъ 

извлеченіи туловища младенца. Когда, приступая къ освобожденію ру- 
чекъ вышеописаннымъ способомъ, мы распознаемъ запрокидываніе од- 
ной ручки, сперва слѣдуетъ, повернувши гѣло младенца надлежащимъ 
образомъ, освободить изъ задней части таза незапрокинутую ручку, 
затѣмъ немедленно употреблять пріемъ Scanzoni или Sthal-Hegar’a.

Въ первомъ случаѣ грудную клѣтку младенца обхватываютъ обѣими 
руками, расположивъ ладони вдоль бочка младенца, a на той сторонѣ, 
гдѣ запрокинута ручка, концы пальцевъ должны входить въ тазъ до 
плечика этой ручки. Захваченное такимъ образомъ туловище младенца 
слегка вдвигаютъ въ тазъ и производятъ вращеніе его полеремѣнно 
направо и налѣво на 7 , окружности. Вслѣдствіе чего локоть запроки- 
нутой ручки нѣсколько опускается и располагается возлѣ головки. Если 
тѳперь поворотить соотвѣтствующее плечико въ крестцовую впадину, 
то здѣсь его можно найти и освободить зту ручку обычнымъ спосо-

Фиг. 261. П равая ручка мда- 
деяца запрокинута на заты- 
локъ, лѣвая протянута воз- 

лѣ головки.
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бомъ. Пріемъ примѣняемый въ клиникѣ Hegar’a совершается нѣсколько 
иначе. Грудная клѣтка обхватывается обѣими руками и производятъ 
вращеніе тѣла по дугѣ въ 180° въ направленіи животика младенца, 
чтобы локоть запрокинутой ручки, двигаясь возлѣ мыса, соскользнулъ 
съ затылка.

Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, когда оказываются запрокинутыми обѣ 
ручки на затылокъ, слѣдуетъ, не приступая къ ихъ освобожденію, при- 
мѣнять одинъ или другой изъ этихъ пріемовъ вращенія тѣла младен- 
ца. Еслибы освобожденіе запрокинутой на затылокъ ручки ие удава- 
лось, слѣдуетъ попытаться извлечь головку вмѣстѣ съ ручкою, что при 
хорошемъ тазѣ иногда возможно. Ни въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ 
освобождать запрокинутую ручку, низводя ее по спинкѣ младенда, по- 
тому что при этомъ происходитъ неизбѣжно переломъ плеча или отдѣ- 
леніс эпифиза плечевой кости. Скорѣе въ такомъ случаѣ можно при- 
бѣгнуть къ наложенію на головку щипцовъ.

5. Умѣренно съуженный плоскій тазь, представляющій иногда по- 
казаніе къ повороту на ножки, нерѣдко оказываетъ неблагопріятное 
вліяніе при совершеніи послѣднихъ моментовъ операціи извлеченія плода 
за тазовой конецъ.

При прохожденіи плечиковъ чрезъ входъ таза, скрещенныя на 
груди ручки младенца, встрѣчая выдающійся мысъ, нриподнимаются 
кверху и рано протягиваются возлѣ головки по обѣимъ сторонамъ 
таза, иногда препятствуя ей устанавливаться въ поперечномъ размѣрѣ 
входа въ тазъ. Головка удерживается высоко, и попытки къ дальнѣй- 
шему извлеченію оказываются иногда безуспѣшными. Протянутыя ручки 
также остаются надъ входомъ таза. Въ такихъ случаяхъ, которые 
встрѣчаются впрочемъ рѣдко, для освобожденія ручекъ недостаточно 
введенія 4 пальдевъ, необходимо входитъ цѣлою рукою.

Вращая нѣсколько туловище младенца, его приподнимаютъ кверху 
и отводятъ въ противоположную сторону; одноименную руку акушеръ 
проводитъ спѳрва въ крестцовую впадину, затѣмъ, осторожно протянувъ 
гіальцы, входитъ ею возлѣ тѣла младенца въ матку. Дошедши до лок- 
тевого сгиба, и даже до предплечія, акушеръ захватываетъ эту часть 
ручки двумя пальцами, или крѣпче, при помощи болыпого пальца, и 
низводитъ ручку по лицу и груди младенца. Нельзя сказать, чтобъ эта 
манипуляція была изъ легкихъ, даже при наркозѣ. Если послѣ этого 
повернуть туловище на другое олечо кзади, то наияаще до второй 
ручки можно бываетъ достигнуть уже 4 иальцами соименной руки.

Дальнѣйшія затрудненія плоскій тазъ иногда представляетъ при 
извлеченіи головки. Послѣ освобожденія ручекъ, головка въ такихъ слу- 
чаяхъ стоитъ еще высоко; наибольшая поперечная окружность ея на- 
ходится надъ входомъ таза. Приступая къ извлеченію головки при та- 
кихъ условіяхъ, не должно упускать изъ виду механизмъ ея прохож- 
денія чрезъ входъ таза. Головка должна устанавливаться сперва своимъ
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продольнымъ размѣромъ въ поперечномъ размѣрѣ таза, затѣмъ нѣсколько 
разогнуться, чтобы помѣститься малымъ поперечньтмъ размѣромъ въ 
прямомъ размѣрѣ таза; въ то же время головка иногда нѣсколько на- 
клоняется къ заднему плечу, чтобы ея височная и затѣмъ теменная кость 
могли пройти возлѣ мыса крестцовой кости. ІІринимая во вниманіе э т і і  

условія, въ началѣ операціи слѣдуетъ главнымъ образомъ іѣйствовать 
иравою рукою на плечики;лѣвая рука, если концами пальцевъ можно дости- 
гнуть рта младенца, должна только удерживать нижнюю челюсть, не поз- 
воляя ей запрошгауться за лонное соединеніе, но отнюдь не стараться 
произвести сгибаніе головки, пока она не ирошла чрезъ входъ таза. Чрез- 
вычайно важное значеніе и серьезную помощь можетъ оказать опытный 
помощникъ, который въ это время долженъ обхватить снаружи головку 
младенца и обѣими руками, положивъ одну на другую, производить на- 
давливаніе чрезъ брюшные покровы, выше лоннаго соединенія по направ- 
ленію оси тазоваго входа и отчасти къ мысу крестцовой кости. Такими 
соединенными усиліями часто удается провести головку при плоскихъ 
тазахъ чрезъ входъ; при этомъ она иногда опускается сразу, въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ даже съ ясно слышнымъ трескомъ или короткимъ шу- 
ыомъ, въ полость таза. Если во время не пріостановиться съ извлече- 
ніемъ, то головка иногда можетъ слишкомъ быстро пройти чрезъ выходъ 
таза и наружныя половыя части, причинив ь значительный разрывъ про- 
можности. Нѣкоторые акушеры не прибѣгаютъ къ примѣненію vis a tergo, 
a совѣтуютъ развить болѣе значительную извлекающую силу, заставляя, 
кромѣ оператора, дѣйствовать на плечики рукаыи помощника, или набра- 
сываютъ на шею младенда полотенце и за его концы производятъ извле- 
ченіе. Но іюдобные совѣты не раціональны. Пріімѣненіе чрезмѣрной силы 
для извлеченія головки не остается безъ вреда для здоровья младенда. 
При такихъ условіяхъ можно причинить растяженіе и разрывы шей- 
ныхъ мышцъ a также поврежденіе позвоночника, въ особенности при 
движеніяхъ прерывистыхъ. Въ подобныхъ случаяхъ можетъ произойти 
даже отрываніе туловшца отъ головки, которую не всегда удается 
потомъ извлечь руками, безъ помощи инструментовъ. Если произошло 
такое непріятное осложненіе, нужно ввести всю лѣвую руку въ родовой 
каналъ чтобы захватить головку. Двумя пальдами проникаютъ въ ротъ 
младенца, остальными пальдами обхватываютъ шею и затылокъ; головку 
обращаютъ затылкомъ кпереди и проводятъ чрезъ тазовый каналъ. 
Можно также одновременно захватывать крѣпкимъ корнцангомъ за 
остатокъ шеи плода.

6. Общесъуженный тазъ, чрезъ который сравнительно легко прошли 
ягодицы, тавже иногда оказываетъ вліяніе на расположеніе ручекъ, 
хотя въ меньшей степени, чѣмъ плоскій. Протянутыя ручки удается 
освободить 4 пальцами. Для проведенія головки чрезъ каналъ таза 
слѣдуетъ также примѣнять надавливаніе снаружи чрезъ брюшные по- 
кровы.
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7. Въ рѣдкихъ случаяхъ послѣ прохожденія туловища плода чрезъ 
тазовой каналъ, спинка остается обращенной кзади. ГГри такихъ усло- 
віяхъ головка вмѣстѣ съ ручками опускается во входъ таза , затылокъ 
бываетъ направленъ кзади и въ сторону, a ручки находятся позади 
лоннаго соединенія. Если эти части не вколочены плотно въ тазъ , олѣ- 
дуетъ произвести вращеніе туловища около продольной оси по выше- 
описанному способу. Коль скоро удалось повернуть плечико кзади, 
приступаютъ къ освобожденію ручекъ обыкновеннымъ способомъ. Но 
когда тѣло младенда не повертывается, приходится освобождать ручки 
изъ передней части таза одноименною рукою, проведя 4 пальца до 
локтя или предплечія. Чтобъ облегчить проведеніе своей руки, акушеръ 
долженъ отодвинуть извѣстнымъ пріемомъ туловище плода нѣсколько 
кзади и въ сторону противоположную той, гдѣ нужно освободить ручку.

Когда такимъ способомъ удалось вывести наружу обѣ ручки плода, одну 
за  другою, слѣдуетъ попытаться, нельзя ли произвести вращеяіе головки 
затылкомъ напередъ. Если пальдемъ можно доотигдуть подбородка, то 
слѣдуетъ ввести два пальца въ ротъ и дизвести по направленію къ 
груди нижнюю челюсть; 4 пальца другой руки нужно расположить сзади 
i i  сбоку головки, на затылкѣ и возлѣ ушей. Обхвативъ такимъ обра- 
зомъ головку, нужно попытаться повернуть ее затылкомъ напередъ. 
При первой позиціи нужно дѣйствовать преимущественно пальцами 
правой руки, цри второй—лѣвой, располагая ихъ на затылкѣ младенца. 
Чѣмъ болѣе прямой размѣръ головки приближается къ поперечному 
діамѳтру входа въ тазъ , тѣмъ легче удается произвести такое враще- 
ніе головки. Это облегчается еще болѣе, когда удается 2 или 4 пальца 
провести выше на личико плода. Въ таісомъ случаѣ этими пальцами 
можно ѳще болѣе удобно, чрезъ верхнюю челюсть, содѣйствовать вра- 
щенію головки затылкомъ кпереди. Введеніе цѣлой руки въ тазъ и за- 
хватываяіе ею личика поперекъ, съ цѣлью повернуть затылокъ напе- 
редъ, какъ совѣтуетъ Lachapelle, крайне трудно выполнить.

Когда подбородокъ стоитъ высоко за лонными костями и недося- 
гаемъ для пальцевъ, то, по совѣту K. Braun’a , слѣдуетъ ввести цѣ- 
лую руку, обхватить затылокъ плода, a другую руку положить на 
грудь, или еще лучше выше, на плечики младенда и произвести вра- 
щательное движеніе, чтобы повернуть напередъ затылокъ вмѣстѣ съ 
туловиідемъ младенца. Въ тѣхъ случаяхъ, когда всѣ эти пріемы не 
сопровождаются успѣхомъ, и затылокъ остается обращеннымъ кзади, 
слѣдуетъ производить извлеченіе при такомъ стояніи головки.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда подбородокъ достижимъ, 2 пальца вводятъ 
въ ротъ младенца и приближаютъ нижнюю челюсть къ груди. Одно- 
временно 2 пальцами правой руки производятъ извлеченіе за плечики. 
Сперва дѣлаютъ тракціи книзу. Когда покажется изъ - подъ лоннаго 
соединенія нижняя челюсть, личико и нижняя часть лба, туловище слѣ- 
дуетъ постепенно приподнимать къ животу матери, причемъ изъ-за
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промежности выступаютъ затылокъ и темя. Тамъ, гдѣ пальцами нельзя 
достигнуть подбородка, слѣдуетъ попытаться примѣнить способъ пред- 
ложенный еще Asdrubali. Согнутые крючкомъ пальцы правой руки кла- 
дутъ на плечики, лѣвою рукою захватываютъ обѣ нижнія конечности 
выше лодышекъ. Извлеченіе производятъ за плечики, въ то же время 
силыю приподнимая за ножки туловище плода къ животику. При этомъ 
по промежности выкатывается сперва затылокъ, потомъ темя, лобъ и 
наконецъ личико. Коль скоро эти пріемы не ведутъ къ цѣли, можно 
попытаться извлечь головку щипцами.

При извлечсніи послѣдующей головки затылкомъ кзади, будетъ ли 
это происходить при подбородкѣ приближенномъ къ груди, или при 
разогнутомъ состояніи головки, промежность подвергается значитель- 
ному разтяженію, и легко происходитъ большой разрывъ ея; такъ какъ 
прорѣзывающаяся головка проходитъ чрезъ выходъ таза своими боль- 
шийи размѣрами.

8. Спазматическое сьуженіе наружнаго маточнаіо згьва встрѣчается 
наичаще, когда приступаютъ къ извлеченію, при зѣвѣ невполнѣ раскры- 
томъ и малоуступчивомъ. Такой зѣвъ, иодвергаясь растяженію, легко 
подвергается раздражелію, результатомъ котораго является спазмати- 
ческое сжатіе. Оно обнаруживается обыкновенно при извлеченіи голов- 
ки. Послѣдняя не выходитъ, несмотря на цѣлесообразныя тракціи; при 
изслѣдованіи пальцемъ оказывается, что шея младенца охвачена плот- 
нымъ кольдомъ сократившагося маточнаго зѣва. Йногда при такихъ 
условіяхъ передняя губа матки при потягиваніи за головку даже вы- 
совываотся наружу изъ-подъ лоннаго соединенія. Въ подобныхъ слу- 
чаяхъ, еели употреблять значительное усиліе, неминуемо нослѣдуетъ 
глубокій надрывъ маточной шейки и воявится опасное кровотеченіе. 
Почему тамъ, гдѣ есть возможность, слѣдуетъ выжидать одну, двѣ 
минуты, и коль скоро спазматическое сокращеніе зѣва пройдетъ, и 
его края сдѣлаются неуступчивыми, снова слѣдуетъ приступить къ 
извлеченію головки. Тамъ, гдѣ это не удается, пли гдѣ дорога каждая 
минута, слѣдуетъ поручить помощнику держать туловище младенда, 
наклонивъ его книзу; въ это время акушеръ, подъ руководствомъ 2 
пальцевъ, введенныхъ во влагалище, дѣлаетъ ножницами Сканцони нѣ- 
сколько неглубокихъ надрѣзовъ на краяхъ наружнаго маточнаго зѣва 
и затѣмъ приступаетъ къ извлеченію головки.

Г л а в a 4.
Извлеченіе младенца за ягодицы.

Извлеченге за яюдицы  производится наичаще при глубокомъ стояніи 
этой части, т.-е. когда ягодицы вставились во входъ таза неподвижно
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или даже опустились въ полость таза. Однако въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
является настоятельное показаніс приступить къ окончанію родовъ, 
при высокомъ стояніи ягодицъ. Такая операдія требуетъ особенныхъ 
пріемовъ и должна быть изложена отдѣльно.

А) Извлеченіе младенца при высокомъ стояніи ягодицъ.
Кромѣ обычныхъ благопріятныхъ условій для успѣшнаго извлеченія 

плода, необходимо, чтобы ягодицы, стоявшія надъ входомъ въ тазъ, 
обнаруживали нѣкоторую подвижность.

Показанія къ операціи.
1. Продолжительные, затянувшіесяроды  при ягодичномъ предлежаніи.
2. Слабость родовыхъ сокращеній.
3. Внезапно или постепенно появившіяся явленія опасныя для жизни 

матери.
4. Признаки наступленія мнимой смерти плода.
5. Слиткомъ болъшой величины младенещь, особенно если это най- 

дено y перворожениды.
6. Съуженіе таза первыхъ 2 степеней.
7. Встрѣчающееся въ рѣдкихъ случаяхъ косое вставленіе яюдицъ^ 

когда надъ входомъ въ тазъ находится только одна ягодица, a другая 
располагается въ подвздошнои ямкѣ.

При такихъ неблагопріятныхъ условіяхъ роды, предоставленные 
собственному теченію, могутъ тянуться иногда въ теченіе нѣсколькихъ 
дней, измучивъ въ конецъ мать и подвергая опасности жизнь младенца, 
который часто умираетъ задолго до окончанія родовъ. Призванный 
врачъ иногда напрасно въ теченіе долгихъ часовъ выжидаетъ опуще- 
нія ягодицъ въ тазовой каналъ. Во всѣхъ подобныхъ случаяхъ слѣ- 
дуетъ заблаговременно низвести ножку плода, чтобы дать возможность 
уменыііеішымъ въ объемѣ ягодицамъ опуститься во входъ таза, a въ 
случаѣ надобности окончить роды извлеченіемъ за ножви.

W inter, M itterm aier, K lein, Kemy и др., оішсавшіе свои наблюденія въ послѣд- 
нее время, еовѣтуютъ производить низведеніе ножки только при надлежащихъ нока- 
зан ія х ъ ,— узкій тазъ , эклямпеія, выпаденіе пуповішы и пр. W inter въ особениости 
совѣтуетъ избѣгать этой операціи y перворождающихъ. Введеніе руки въ подость 
матки и захваты ваніе ножки можетъ причинить раневіе родовыхъ путей, измѣннть ира- 
вильыую дѣятельность матки, вызвать y ребенка преждевременное дыханіе и причи- 
нить отдѣденіе дѣтскаго м ѣста. Изъ 172 ягодичныхъ предлежаній 137 протекли пра- 
вильно; только 15 разъ  понадобилось низвести ножку и 20 разъ  произвести извлеченіе 
за  ягодицы. Klein вполнѣ справедливо указы ваетъ на косое стояніе ягодидъ, какъ 
на одно изъ главныхъ показаній для нпзведенія ножки. M itterm aier совѣтуетъ пред- 
варительно испытать выжпманіе плода no способу K riste lle r’a.

Приготовленіе къ операціи. Иоложеніе на поперечной кровати, полный 
наркозъ. ІІодъ рукою нужно имѣть необходимыя ири родахъ принад- 
лежности для роженицъ, a также все нужное для оживленія плода.

Производство операціи. Опредѣливъ тщательно позицію и видъ яго- 
дичнаго предлежанія, акушеръ вводитъ, по правиламъ искусства, во
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влагалище руку, соотвѣтствующую положенію ножекъ плода. Во время 
паузы рука вводится чрезъ маточный зѣвъ, какъ при внутреннемъ поворо- 
тѣ, причемъ другая рука снаружи удерживаетъ дно матки. Дошедши до 
ягодицъ, ихъ слѣдуетъ осторожно и постевенно отодвинуть нѣсколько 
кверху и въ сторону, гдѣ находится спинка плода. Когда рука вошла въ 
матку, акушеръ располагаетъ ее таюімъ образомъ, чтобы ладонь была 
обращена къ тѣлу младенца, a тылыіая поверхность къ стѣнкѣ матки. 
Рука проводится кверху по ягодицамъ и по бедру расположенной кпереди 
ножки. Дошедши до голени или стопы, ее захватываютъ пальцами, при- 
жимаютъ бедро къ туловищу младенца и низводятъ осторожно кннзу 
во время паузы, сперва сгибая, потомъ выпрямляя колѣнный суставъ 
въ полости матки. Одновременно другою рукой снаружи удерживаютъ 
спинку младенца. Изъ половыхъ частей выводятъ наружу ножку до 
колѣна, какъ при поворотѣ. Дальнѣйшее извлеченіе, если оно необхо- 
димо, производится какъ при неполномъ ножномъ предлежаніи.

В) Извлеченіе плода при глубокомъ стояніи ягодицъ.
Показаніемъ для этой операціи служать всѣ тѣ же ненормалъности, 

которыя мы перечнслили пра изложоніи операціи извлеченія плода за 
ножки.

Приготовленіе къ операціи. Кромѣ обычныхъ принадлежностей ро- 
довъ, слѣдуетъ имѣть подъ рукою тупой крючокъ, петлю и акушерскіе 
щипды.

ІІаиболѣе удобнымъ для акушсрской практики мы считаемъ тупой крючокъ W i- 
gand’a съ мѳталлической рукояткою. Длина шгетрумента около 30 cm. конецъ изо- 
гнутъ въ видѣ полукруга съ діаметромъ въ 6 cm. Толщина тупаго крючка на мѣстѣ 
сгиба около 6 m m ., конецъ его нѣсколько утолщенъ до 8 mm. и продыравіенъ спе- 
реди назадъ. Въ нижнѳй части толщина инструмѳнта доходитъ до 9 mm. Рукоятка 
прямая, утолщенная книзу, четыреугольная съ притупленными гранями и рубчатою 
поверхностью , очень удобна для захваты ваиія. Оііа составляетъ около Ѵз длины 
всего инструмента, т .-е . 10 cm.

Положеніе роженицы на поперечной кровати. Хлороформированіе 
примѣняется y субъектовъ нервныхъ, наичаще при первыхъ родахъ.

Производство операціи. При глубокомъ стояніи ягодицъ, всегда удается 
достигиуть пальцемъ не только до передней ягодиды, но также до ея 
пахового сгиба. Задняя ягодица располагается нѣсколько выше и за- 
хватить ее въ сгибѣ удается рѣдко. Операція извлеченія за ягодицы 
производится или при посредствѣ руки, но чаще при помощи тупого 
крючка или петли.

1. Нзвлеченіе за ягодицы руками.
Опредѣливъ точно позицію и видъ ягодичнаго предлежанія, акушеръ 

вводитъ во влагалище 2 или 4 пальца руки,одноименной съ переднею 
ягодицею; при первой позиціи лѣвую, при второй—правую руку. Ука- 
зательный паледъ, идогда вмѣстѣ съ среднимъ, дроводятъ за лоннымъ 
соединеніемъ по дереддей ягодицѣ до паховаго сгиба, въ который про-
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никаютъ однимъ этимъ пальцвіЧъ или двумя по возможности глубже. 
Сгибъ захватывается крючкообразно согнутымъ пальцемъ, при чемъ 
большой палецъ располагается на ягодицѣ, a другіе пальцы приг.і- 
баются къ ладони. Съ появленіемъ потуги производятъ извлеченіе яго- 
дицъ захваченныхъ уісазателыіымъ пальцемъ. Тракція поддерживается 
другою рукою, которая обхватываетъ руку, захватившую паховой 
сгибъ. При такомъ способѣ извлеченія за ягодицы, удается развить 
сравнителыю небольшую силу, кромѣ того въ скоромъ времени палецъ 
устаетъ и въ немъ появляется ощущеніе боли. Поэтому извлеченіе ру- 
ками только въ легкихъ случаяхъ сопровождается благопріятными ре- 
зультатами. Когда переднюю ягодицу удается вывести наружу, a зад- 
няя находится на иромежности, въ паховой сгибъ ея слѣдуетъ ввести 
указательный паледъ другой руки; дѣлая притяженіе за обѣ ягоди- 
цы, доканчиваютъ выведеніе ягодицъ наружу и продолжаютъ извлеченіе 
туловшца. Ни въ какомъ случаѣ не слѣдуетъ освобождать протянутыя 
по передней поверхности тѣла ножки плода. Коль скоро туловище вы- 
ходитъ наружу до грудной клѣтки, ножки выпадаютъ самопроизвольно. 
Послѣ чего операція ничѣмъ не отличается отъ вышензложеннаго из- 
влеченія за ножки.

2. Извлеченіе младенца при глубокомъ стояніи ягодицъ инструмен- 
тальное.

Наичаще оно производится при помощи тупого крючка Wigand’a. 
Иамъ приходилось дѣлать эту операцію много разъ, и никогда мы не 
замѣчали значительнаго поврежденія въ паховой екладкѣ на мѣстѣ 
приложенія силы этимъ инструментомъ, кромѣ болѣе или менѣеглубокихъ 
ссадинъ и кровоподтековъ. Ни разу мы не наблюдали ни омертвѣнія 
ткани, ни перелома верхней части бедра. Для того, чтобы тупой крю* 
чекъ не причинилъ вреда, нужно, чтобы инструментъ имѣлъ надлежа- 
щую толщину; далѣе въ тѣхъ случаяхъ, когда предвидится трудное 
извлеченіе, нанрим., при узкомъ тазѣ, вмѣсто крючка слѣдуетъ упо- 
треблять петлю.

Тупой крючекъ накладывается всегда въ пахъ передней ягодицы; 
для этой цѣли вводятъ 2 пальца соименной руки до пахового сгиба и 
подъ ихъ руководствомъ проводится внутренній конецъ крючка между 
лоннымъ соединеніемъ и ягодицами. Рукоятка крючка удерживается 
полною рукою,и коль скоро конецъ крючка дойдетъ до пахового сгиба, 
посредствомъ поворота рукоятки онъ помѣщается въ паху такимъ 
образомъ, что его верхушку можно прощупать указательнымъ пальцемъ 
между бедеръ младенца. ІІри появляющейся потугѣ, правою рукою за 
рукоятку крючка производятъ извлеченіе ягодицъ по оси таза, a ука- 
зательный палецъ лѣвой руки, введенный во влагалшце, соприкасается 
съ утолщеннымъ концомъ тупого крючка, и постоянно во время тракцій 
этотъ паледъ контролнруетъ его положеніе. Извлеченіе производится 
до тѣхъ поръ, пока передняя ягодица не выйдетъ наружу. Тогда сни-
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маютъ крючекъ и вмѣсто него въ поредній, a также въ задній паховой 
сгибъ, вводятся указательные пальцы; захвативъ ягодицы вышеописан- 
нымъ образомъ, приступаютъ къ дальнѣйшему извлеченію младенца.

Когда вмѣсто крючка желаютъ употребить петлю, проведеніе кото- 
рой чрезъ передній паховой сгибъ во многихъ случаяхъ довольно труд- 
но, бѳрутъ обыкновенную шелковую или холщевую акушерскую петлю. 
Наиболѣе удобно провести ее чрезъ паховой сгибъ при помощи того 
же тупого крючка Wigand’a, если только конецъ его продыравленъ. 
Въ это отверстіе проводится длинная нитка изъ толстаго плетенаго 
шелка. Наружный конецъ которой свободенъ, a внутренній конедъ шел- 
ковинки, выетоящій изъ отверстія крючка, удерживается на мѣстѣ при 
помощи кусочка тонкой дренажной трубки. Когда тупой крючекъ об- 
хватитъ передній паховой сгибъ и верхушка его окажется между 
бедеръ, то здѣсь же будетъ находитъся кусокъ трубки, прикрѣ- 
пленный къ внутреннему концу нитки. Концемъ указательнаго пальца 
дренажную трубку легко захватить и вмѣстѣ съ ниткою вывести 
наружу. Къ нему можно теперь прикрѣпить конецъ акушерской 
петли, послѣ чего тупой крючевъ снимаютъ, и, притягивая свободный 
конецъ нитки, проводятъ легко петлю черезъ передній паховой сгибъ. 
Концы проведенной петли захватываютъ въ обѣ руки, и при появленіи 
потугъ приступаютъ къ извлеченію. При посредствѣ петли можно при~ 
мѣнить болѣе значительную силу и долыііе производить извлеченіе, не 
опасаясь нанести тяжелыхъ поврежденій на тазовомъ сгибѣ и бедрѣ 
младенца. Конечно въ слишкомъ трудныхъ случаяхъ извлеченія, поврежде- 
нія возможны какъ при употребленіи крючка, такъ при захватываніи 
пахового сгиба петлею. При значительномъ съуженіи таза, когда плодъ 
умеръ, можно произвести извлеченіе за ягодицы при помощи краніо- 
кляста, оіна ложка котораго вводится повыше въ задній проходъ, a 
другая накладываетея на крестецъ.

Предстзаніе. Статистика показываетъ, что при тазовыхъ положе- 
ніяхъ смертность матерей гораздо значительнѣе, чѣмъ при головныхъ; 
она доходитъ до 4— 5% . Въ особенности неблагопріятнымъ оказывают- 
ся эти положенія для дѣтей, которыхъ погибаетъ въ частной практикѣ 
не менѣе 25% , но въ родильныхъ домахъ гораздо меныие. Дѣти уми- 
раютъ во время родовъ наичаще отъ асфиксіи, нерѣдко они также по- 
гибаютъ отъ поврежденій въ спинномъ хребтѣ и въ головномъ мозгу. 
У новорожденныхъ часто замѣчаются самыя разнообразныя поврежденія.

Кромѣ неизбѣжныхъ царапинъ, легкихъ ушибовъ и небольшихъ кровоподтековъ 
на повѳрхности тѣла, на шеѣ, иногда наблгодается разрывъ m. sternocleido-m astoidei 
съ образованіемт, гематомы; въ рѣдкихъ сіучаяхъ  даже разрывы связокъ позвонковъ 
съ кровоизліяніями въ оболочкахъ продолговатаго мозга. Н а черепѣ встрѣчаю тся 
переломы и вдавливаніе тѳмѳнныхъ коотей, разъедииеніе костей образующихъ осно- 
ваніе черепа, что сопровождается обыкповенно кровопзліяніѳмъ въ полооти черепа. 
Въ числѣ поврежденіи органовъ ж ивота наичаіде вслѣдствіе давленія находятъ раз- 
рывъ пѳчени. На верхнихъ и нижннхъ копечиостяхъ заяѣчаготся пѳрѳломы длинныхъ
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костой и отрываніе эпнфизовъ, паичаш,е на всрхнемъ концѣ плечевои кости .Н ерѣд- 
ко также былъ набдюдаемъ переломъ ключпцы н параличи верхнихъ конечностей. 
вслѣдствіе сильнаго прижатія нлечевого оплетенія, pl. b rach ialis. Отрываніе копеч- 
ностей быдо набліодаемо только на недоношенныхъ, мацерлрованныхъ или загнив- 
шихъ плодахъ. Напротивт, отрываніе головки происходило также y плодовъ вполнѣ 
доношенныхъ и свѣжпхъ.

По изслѣдованіячъ Herzfeld’a , слертность дѣтей при тазовы хъ положевіяхъ въ 
Вѣнской клиникѣ не нревышаетъ 1 2 ,7% . P ineus совѣтуетъ во 2 періодѣ родовъ про- 
изводить легкое надавливаліе па дно матки, чтобы препятствовать разгибанію го- 
ловки h  отхождепію ручекъ младенца. F ü rs t ii D rejer предлагаютъ вмѣсто тупого 
крючка производить наложепіо іципцовъ на ягодицы.

Ягодичное продлежаніе прн большихъ плодахъ и узкомъ тазѣ  можетъ причиішть 
нногда крайые трудные роды. Sperling въ одпомъ случаѣ, гдѣ нослѣ истеченія водъ 
роды y перворожешіцы продолжались 36 часовъ и Т. поднялась до 39,2, на мертвомъ 
плодѣ прибѣгнулъ къ прободенію лѣваго synch, sacro iliaca  и извлечеиію крючкомъ. 
M ünster при подобныхъ же условіяхъ сдѣлалъ глубокіе надрѣзы во входѣ влагали- 
ща, ввелъ руку и захватіілъ задній паховой егибъ младенда, который былъ извле- 
ченъ съ большішъ трудо.мъ. Въ подобныхъ трудныхъ случаяхъ для извлеченія мерт- 
ваго плода наиболѣе рац іоиаіы ю  вводить черезъ задпій проходъ младенца внутрен- 
і ію ю  ложку краніокляста, a  наружную накладывать на кресцовую область. Замкну- 
тый краніоклястъ отлично держится и допускаетъ примѣнеліе зпачіітельпой елды 
прн тракдіяхъ.

Г л a в a 5.
Выжиманіе плода, expressio foetus.

Выжиманіе плода обратило на себя вниманіе акушеровъ въ особен- 
ности послѣ того, какъ Kristeller въ 1867 году предложилъ примѣнять 
этотъ способъ въ различные моменты родовъ для содѣйсгвія рожде- 
нію младенца. Слѣдуетъ различать выжиманіе различныхъ частей плода, 
или яйца, и цѣлаго младенца.

1. Выжиманіе части плода или послѣда. Credé примѣнялъ способъ 
выжиманія послѣда, который получилъ широкое примѣненіе въ акушер- 
ской практикѣ. Надавливаніе на нижнюю часть живота для выведенія 
послѣдующей головки прнмѣнялось уже съ давнихъ поръ въ акушер- 
ствѣ. Объ этихъ пріемахъ мы говорили уже подробно. Много лѣтъ тому 
назадъ, Ritgen примѣнялъ надавливаніе пальцами на заднюю часть про- 
межности, расположенную между заднимъ проходомъ и копчиковой 
костью, для выведенія предлежаіцей головки при черезчуръ медленномъ 
ея прорѣзываніи. Въ настоящее время нѣкоторые ирибѣгаютъ также къ 
надавливаиію на головку чрезъ переднюю стѣнку прямой кишки для вы- 
полненія тѣхъ же цѣлей. Наичаще производятъ эту манипуляпію тѣ аку- 
шеры, которые предъ разгибаніемъ прорѣзываюіцейся головки снимаютъ 
щипцы. Для этой дѣли вводятъ въ кишку одинъ или два пальца, и до- 
шедши до личика, цроизводятъ на него надавливаніе по направленію 
кпереди. Если на выведеніе головки надавливаніемъ чрезъ промежность
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и кишку можно смотрѣть какъ на остатокъ старины въ акушерствѣ, 
то никоимъ образомъ этого нельзя сказать о примѣненіи выжиманія 
ея чрезъ брюшные покровы. Этотъ пріемъ получилъ въ послѣднее время 
значительное примѣненіе. Недавно проф. Hofmeier съ успѣхомъ примѣ- 
нялъ его въ нѣсколькихъ случаяхъ для введенія въ тазъ  высоко- 
стоящей головки при узкихъ тазахъ, прежде чѣмъ приетупить къ на- 
ложенію щипдовъ.

Для производства этой операціи акушеръ садится или становится 
съ лѣвой стороны больной, обратившись къ ея лицу спиною. Во время 
паузы чрезъ брюшные покровы выше лоннаго соединенія головка за- 
хватывается такимъ образомъ, чтобы указательный палецъ пришелся 
на область подбородка, a другой палецъ на затылкѣ плода, или об- 
ратно; затѣмъ ладонью производятъ надавливаніе по направленію отъ 
входа въ тазъ. Можно также примѣнить давленіе обѣими руками одно- 
временно, въ такомъ случаѣ можно низвести головку съ болѣе значи- 
тельною силою. He слѣдуетъ только сразу примѣнять сильное давле- 
ніе; нажатіе слѣдуетъ усиливать постепенно, чтобы быстрымъ движе- 
ніемъ головки въ каналѣ таза не произвссти разрыва тейки.

2. Выжиманіе всего плода изъ родового канала въ настоящее 
время примѣняютъ не часто. Оно было извѣстно уже древнимъ 
и въ настоящее время въ большомъ ходу y дикихъ и малокультур- 
ныхъ народовъ, которые примѣняютъ Еыжиманіе безъ всякаго раз- 
бора. Многіе акушеры совершенно оставили этотъ пріемъ. Даже тѣ 
врачи, которыеего изрѣдка примѣняютъ, не согласны съ большинствомъ 
показаній Kristeller’a. Единственнымъ общимъ показаніемъ, которое 
можно признать для этой операціи, представляетъ замедленіе родовъ 
въ періодѣ изгнанія плода, когда предлежащая часть, черепъ или яго- 
диды, опустилась до выхода таза и даже уже появилась въ наруж- 
номъ проходѣ; но вслѣдствіе слабой родовой дѣятельности матки и 
брюшного пресса роды не подвигаются впередъ. Въ такихъ случаяхъ 
вполнѣ раціонально попытаться увеличить vis a tergo, примѣняя вы- 
жиманіе плода по способу Kristeller’a. Для успѣшнаго или, по крайней 
мѣрѣ, безвреднаго примѣненія этой оиераціи необходимы слѣдующія 
благопріятныя условія.

1. Правильное, или по крайней мѣрѣ продольное предлежаніе, и 
вполнѣ нормальный тазъ.

2. Брюшныя стѣнки обыкновенной толщины, довольно уступчивыя. 
Отсутствіе опухоли и воспалительныхъ продессовъ въ полости живота.

3. Предлежащая часть должна уже опуститься до дна таза и при 
потугахъ даже показываться въ половой щели.

4. Отсутствіе опасныхъ явленій, требующихъ необходимаго и бы- 
строго окончанія родовъ.

Производство операціи. Акушеръ садится съ правой стороны роже- 
ницы, повернувшись къ ней лидомъ. Во время паузы верхнюю часть
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матки акушеръ обхватываетъ обѣими руками такиыъ образомъ, что 
большой палецъ лежитъ на передней поверхности, остальные 4 пальца 
обхватываютъ матку сбоку и отчасти кзади. При этомъ стараются по- 
ставпть матку ііо  возможіюсти правильно относительно плоскости входа 
въ тазъ. Съ появленіемъ сокращеній матки, на нее нажимаютъ по на- 
правленію къ оси входа въ тазъ въ теченіе 20—30 секундъ. Это по- 
вторяется съ каждымъ новымъ сокращеніемъ матки. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ предлежащая часть скоро начинаетъ гірорѣзываться. Когда 
выдвинулся значительный сегментъ головки, можно одною рукой ііо д -  

держивать промежность, a другою при положеніи роженицы на сішнѣ, 
надавливать на дно матки, обхвативъ его по срединѣ, a въ промежут- 
кѣ между сокращеніями производить растираніе и разминаніе матки, 
пока не совершится прорѣзываніе головки.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда нри дѣйствіи на матку обоими руками вы- 
жиманіе не оказало дѣйствія, послѣ 10— 12 нажатій слѣдуетъ для 
окончанія родовъ прибѣгнуть къ извлеченію младенца.

При тазовыхъ положеніяхъ во время извлеченія туловища вполнѣ 
умѣстно примѣнять легкое выжиманіе, которое долженъ производить 
помощникъ. При извлеченіи послѣдующей головки плода требуется, какъ 
уже было изложеяо, иногда нажиманіе съ значительною силой, чтобъ 
окончить счастливо для плода извлеченіе.

Глава 6.
Насильственное родоразрѣшеніе, accouchement forcé.

Въ нѣкоторыхъ учебникахъ по акушерству эту операцію проходятъ 
молчаніемъ. Между тѣмъ на самомъ дѣлѣ ее приходится иримѣнять, 
хотя довольно рѣдко, но въ случаяхъ крайне тяжелыхъ и опасныхъ. 
Подъ именемъ насильственнаго родоразрѣшенія мы разумѣемъ совокуп- 
ность операцій, непосредственно слѣдуюіцихъ сравнительно скоро одна 
за другою, которыми вызываются роды, и роды, вызванные искусственно 
или самопроизвольно наступившіе, оканчиваются въ сравнительно ко- 
роткое время.

Въ настояіцее время операція значительно утратила свой грубый 
и насильственный характеръ. Для расширенія шейки можно примѣнять 
бужи H egar'a , мѣшки Barnes’a, или кольпейриитеръ. Далѣе можно про- 
изводить комбинированный поворотъ, надрѣзы маточнаго зѣва. При 
извлеченіи плода, въ случаѣ его смерти, можно даже сдѣлать прободе- 
ніе головки. Строгое соблюденіе цравилъ антисептики дозволяетъ на- 
дѣяться на благополучный исходъ, если удается сохранить жизнь ма- 
тери во время родовъ.
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Описывать эти операціи совершенно излишне, такъ какъ онѣ уже 
изложены съ достаточными подробностями.

Показанія къ насильственному родоразрѣшенію.
1. Внутреннее и  наружное кровотеченіе, вслѣдствіе отслоенія пра- 

вильно прикрѣпленнаго дѣтскаго мѣста. Такіе случаи бываютъ при 
morbus Brighti, вслѣдствіе траумы, a тоже при hydramnion, когда 
быстро истекаютъ воды.

2. Рѣзко выраженная острая анемія, при предлежаніи дѣтскаго мѣста.
3. Во время агонги роженицы, когда есть надежда извлечь мла- 

денца живымъ.

C arstens несправедіиво назы ваетъ искусственньш выкидыщъ также accouchem ent 
forcé. Boyd сперва расш нряетъ каналъ шеики бужами, потомъ рукою. Оиъ приво- 
дитъ нѣсколько случаевъ, гдѣ ему удалось при полномъ наркозѣ произвести полное 
расширеніе матки въ теченіи 15— 30'.

Г лава 1. '

Прободеніе и извлеченіе головки плода, craniotomia.

Эта операція вмѣстѣ съ разсѣченіемъ тѣла плода, embryotomia, 
составляетъ отдѣльную группу акушерскихъ операцій — уменьшеніе 
объема плода, brephotomia. Относящіяся сюда операціи, въ виду ихъ 
важности, мы разсмотримъ отдѣльно.

При операціи, извѣстной въ акушерствѣ подъ именемъ краніото- 
міи, совершается не только прободеніе черепа,—почти всегда оно со- 
ставляетъ только пѳрвый актъ операціи, за которымъ слѣдуетъ умень- 
шеніе черепа въ объемѣ и затѣмъ извлеченіе плода изъ родовыхъ 
путей.

Благопріятными условіяни для этой операціи слѣдуетъ считать:
1. Достаточное открытіе маточнаго зѣва. Чѣмъ болѣе онъ рас- 

крытъ, тѣмъ удобнѣо производить прободеніе головки; хотя раскрытіе 
зѣва настолько, что можно провести чрезъ него ложку щипцовъ, впол- 
нѣ достаточно. Въ случаяхъ неотложныхъ приходится иногда произ- 
водить прободеніе головки при зѣвѣ раскрытомъ всего на 2 иальца, 
но маточная шейка, должна быть уже болѣе или менѣе изглажена.

2. Тазъ долженъ имѣтъ такіе размѣры, чтобъг чрезъ нею можно 
было провести уменъшенную юловку плода. Крайнимъ продѣломъ кра- 
ніотоміи большинство акушеровъ совершенно справедливо считаетъ 
conj. 5,5 cm. Это главнымъ образомъ относится къ плоскимъ общесъ- 
уженнымъ рахитическимъ тазамъ, между которыми преимуществѳнно 
встрѣчается узкіе тазы 3 и 4 степени.

Показанія къ производству операціи возникаетъ во время родовъ 
не только при мертвомъ, но даже при живомъ плодѣ.
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Краніотомія при мертвомь плодѣ при предлежащей или послѣдую- 
щей головкѣ показуется въ тѣхъ случаяхъ, когда состояніе роженицы 
требуетъ немедлениаго окончанія родовъ, и врачъ находитъ наиболѣе 
цѣлесообразнымъ окончить послѣдніе именно посредствомъ краніото- 
міи, вслѣдствіе съуженія таза, недостаточнаго раскрытію зѣва и пр., 
или чтобъ избѣжать болѣе значительной траумы. Такіе случаи могутъ 
встрѣчаться при эклямпсіи, сильной отдышкѣ, опасномъ кровотече- 
ніи изъ матки и пр., a также при замѳдленіи родовъ вслѣдствіе сла- 
бости потугъ и значительномъ сопротивленіи дна таза y перворож- 
дающихъ.

Продыравленіе послѣдователъной головки всегда приходится произ- 
водить на мертвомъ плодѣ, по весьма нонятнымъ причинамъ.

При живомъ плодѣ краніотомія предпринимается толысо въ край- 
нихъ случаяхъ:

1. Когда при предлежаніи ъоловки во время родовъ возникаютъ 
ш асныя осложненія, угрожающія здоровыо, даже жизни роженицы.. 
Сюда относится лихорадочное состояніе, достигающее 38,5— 39° и 
пульсъ ускоренный до 100 —120 ударовъ въ минуту и больше, что 
зависитъ отъ endometritits sub partu , или обусловливается продолжи- 
тельнымъ прижатіемъ стѣнокъ родового канала. Когда при этомъ го- 
ловка стоитъ высоко, воды давно прошли и маточный зѣвъ часто рас- 
крытъ мало или не внолнѣ. Обыкновенно эти явленія зависятъ отъ 
сьуженія таза или вообще отъ несоотвѣтствія между тазомъ и голов- 
кою, когда послѣдняя сравнителыю велика или представляетъ непра- 
вильное предлежаніе. Въ подобныхъ случаяхъ предварительно прибѣ- 
гаютъ не рѣдко къ наложенію высокихъ щипцовъ. Коль скоро пояытка 
оказывается неудачною, приступаютъ къ  краніотоміи.

Въ послѣднее время въ акушѳротвѣ обнаруж м ось совершеішо справѳдіивос 
«трѳмленіе по возможности ограничить число случаевъ прободѳнія на живомъ плодѣ. 
Эту опѳрадію предлагаютъ замѣнять кесарскилъ сѣчеігіѳмъ, a  нѣкоторые врачи таклсѳ 
и разоѣченіѳмъ лоннаго соединенія. Къ сожалѣнію, обѣ эти операціи, какъ увидимъ 
ниже, трудно прилѣнимы въ частной практикѣ. Для совѳршенія ихъ во всѣхъ подобныхъ 
случаяхъ необходиыо согласіѳ роженицы. Въ тѣхъ случаяхъ, когда предваритѳльно пы- 
тались извлечь головку щшіцами, часто лладенецъ находится ужѳ въ состояніи тяже- 
лой асфикоіи, при которой не всегда удаетоя его оживить. Почему въ акушерской 
лрактикѣ и въ настояшее время приходится иногда прибѣгатъ къ прободенію голов- 
ки на живомъ плодѣ.

2. Опасныя явленія, обнаружившіяея во время родовъ, характера 
болѣе случайнаю^ ири жнвомъ плодѣ, служатъ показаніемъ прежде всего 
к ъ  примѣненію такихъ пособій, при которыхъ м ож ііо  надѣяться сохра- 
нить жизнь плода. Только въ тѣхъ случаяхъ, когда невозможно кон- 
чить роды щипдами или поворотомъ на ножии съ послѣдоватѳльнымъ 
извлеченіемъ, можно ирибѣгнуть къ краніотоміи, какъ къ послѣднему 
средству. Въ подобныхъ случаяхъ младенецъ почти всегда успѣваетъ 
умереть раныые операціи прободенія головкя. Такимъ образомъ надо
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поступать при частыхъ и сильныхъ приступахъ эклямпсш, при крово- 
теченіи вслѣдствіе предлежанія послѣда, при ракѣ шейки и пр.

3. При съуженіи 3 степени, когда плодъ доношенъ и головка сто- 
итъ высоко надъ входомъ, слѣдуетъ къ прободенію черепа приступать 
своевременно, не выжидая появленія симптомовъ, угрожающихъ жизни 
матери. ІІри такихъ условіяхъ трудно надѣяться, чтобы плодъ могъ 
остаться живымъ, коль скоро мать не соглашается на кесарское сѣ- 
ченіе, или же когда эту операцію примѣнить въ данномъ случаѣ но- 
возможно.

Большею частыо достаточно продыравленія черепа и удаленія мозга
чтобы возможно было извлечь младенда. Въ другихъ случаяхъ съуже-
иіе таза бываетъ столь значительно, что нужно, кромѣ этого, удалить 
кости черепного свода, или разрушить основаніе черепа, чтобы сдѣ-

лать возможнымъ окончаніе родовъ. 
Почему слѣдуетъ различать обыкновен- 
ную, простую краніотомію и болѣе 
сложную операцію этого рода.

А. Простая краніотомія.
Приготовленія къ операціи. Необхо- 

димо очистить кишечникъ посредствомъ 
клистира и выпустить мочу. Операція 
должна происходить на поперечной кро- 
вати, при положеніи роженицы на спи- 
нѣ. Наркозъ полный. Иеобходимо имѣть 
хоть одного свѣдующаго помощника 
врача. Молодой врачъ поступитъ впол- 
нѣ благоразумно, пригласивъ для кон- 

Фиг. 262. Упро- сультаціи болѣе опытнаго и  свѣдующа-
щѳнньш перфо- Фиг. 263. Ножнице- г0 Товарища; въ особенности, когда 
раторъ Фрида. видпыи перфораторъ. 1

приходится дѣлать прободеніе голов-
ки живого плода, чтобъ избавить себя отъ нареканій.

Кромѣ обычныхъ принадлежностей родовъ слѣдуотъ приготовить 
перфораторъ, толстый катетеръ Боземана п краніокластъ; въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ скалпель и пулевые щипцы.

Существуетъ много различнаго устройства перфораторовъ. Практи- 
ческому врачу нужно употреблять инструменты наиболѣе простые, ко- 
торые можно бы было легко содержать въ исправности и обеззаражи- 
вать. Въ этомъ отношеніи наилучшимъ оказывается упрощенный копье- 
видный перфораторъ Фрида.

Онъ имѣетъ форму остроконечнаго обоюдоостраго ножа, посаженнаго на метал- 
лическую рукоятку. Д іина инструмента 28 cm. Инструментъ находится въ мѣдныхъ 
ножнахъ, въ которыя можно, двигая рукоятку, сирятать его заостренныи конецъ 
или же выдвинуть его наружу. При этомъ ножны можно прикрѣпить къ ножу посред- 
ствомъ винта неподвижно, при любомъ положеніи клипка.

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 757 —

Предъ операціѳй нообходнмо убѣдитъся, что остріе клинка не притупилось. Опо 
должно быть настолько же острымъ, какъ годный для операціи скальпель.

Многіе врачи употребляютъ ножшідевидные перфораторы, изъ кото- 
рыхъ наилучшіс Levret’a, Naegele и Blot. Гораздо болѣе сложные ин- 
струменты, легко иодверженные порчѣ, представляютъ трепановидные 
прободатели, изъ коихъ наиболѣе удобный продложенъ французскимъ 
врачомъ Guyon’oMb. Для извлеченія перфорированной головки въ на- 
стоящее время наичаще употребляются особенные крѣпкі*; щипцы, из- 
вѣстныя подъ именемъ краніокласта.

Краніокластъ давно уже употреблялся англійскиыи акушерами, но 
только послѣ существенныхъ улучшеній, 
сдѣланныхъ въ немъ К. Вгаип’омъ, по- 
лучилъ почти повсемѣстное распростра- 
неніе.

Инструментъ длиною 46 с ш . ,  состоитъ изъ двухъ 
стальныхъ крѣпкихъ вѣтвей, перекрещиваюіцихся меж- 
ду. собою; онѣ заходятъ одна на другѵю при посред- 
ствѣ замка, сходнаго съ замкомъ нѣмецкихъ щипцовъ.
Верхнія части вѣтвей представляютъ двѣ ложки, изъ 
коихъ одна сплошная, образуетъ выпуклость по напра- 
влѳнію внутрь, a  другая окончатая— вогнутость; на 
краяхъ ихъ находятся зарубки. Н а концѣ рукоятокъ, 
покрытыхъ твердою гуттаперчею, или же сплошь ме- 
талличеекихъ, приспособленъ винтъ, при посрѳдствѣ 
котораго можно ихъ сближать, когда вѣтви шгстру- 
мента замкнуты и захваты ваю тъ головку. Этихъ 
двухъ простыхъ инструментовъ, прободника F ried ’a 
i i  краніокласта Б рауна, вполнѣ достаточно для вполнѣ 
успѣшнаго производства простой краніотоміи на прѳд- 
лежащей и послѣдующей головкѣ.

1. Краніотомія предлежащей головки.
Операція распредѣляется на 3 момента:

1) Прободеніе головки и опорожненіе ея,
2) захватываніе головки краніокластомъ, т.

Фиг. 264. К ран іокіястъ  Брауна.
8) извлеченіе.

1. Прободеніе. Акушеръ садится предъ рожсницеіі, ложащей попе- 
рекъ кровати, 4 пальца лѣвой руки, очень рѣдко вся рука, вводится во 
влагалище. Помощникъ, наичаіце акушерка, производитъ надавливаніе
2 руками чрезъ брюшныя стѣнки выше лоннаго соединенія на предле- 
жащую головку, чтобы дать опору головкѣ въ то время, когда акушеръ 
производитъ прободеніе, что всегда соединено съ болѣе или менѣе зна- 
чительнымъ надавливаніемъ. Акушеръ захватываетъ закрытый ножнами 
перфораторъ Фрида въ правую руку, и подъ руководствомъ пальцевъ 
лѣвой руки, находящихся во влагалиіцѣ, доходитъ верхнимъ концомъ 
инструмента до сегмента головки, обыкновенно окруженнаго краями ма- 
точнаго зѣва. Здѣсь вокругъ конца перфоратора располагаются концы
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пальдевъ. Сдвигая нѣсколько ножны кшазу, обнаженный острый ко- 
нецъ инструмента придавливаютъ къ поверхности головки, a руко- 
ятка этого ножа отклоняется нѣсколько кзади, чтобы острымъ его кон- 
цомъ можно было дѣйствовать на головку въ болѣе выгодномъ напра- 
вленіи. Надавлпвая и дѣлая небольшіе повороты и вращеніе рукоятки 
поперемѣнно въ правую и лѣвую сторону, быстро проникаютъ чрезъ 
сводъ въ полость черепа. Въ особенности легко происходитъ прободе- 
ніе, когда крнедъ инструмента попадаетъ на шовъ или родничокъ; хотя 
ножъ Фрида прекрасно также проникаетъ чрезъ тонкія кости череп- 
ного свода. При дальнѣйшемъ движеніи, туда же входятъ довольно легко 
ножны, если инструментъ, послѣ проникновенія въ черепъ,поворачивать 
около оси. Передвигая его въ различныхъ нанравленіяхъ, разрушаютъ 
мозговую массу, что слѣдуетъ дѣлать въ особснности въ глубинѣ, на 
основаніи мозга, чтобы мозгъ выходилъ чрезъ сдѣланное перфорато- 
ромъ отверстіе въ черепѣ. При живомъ плодѣ, только такимъ образомъ 
удается прекратить въ его организмѣ жизненыя отправленія. Бывали 
примѣры, что, не принявъ такихъ предсторожностей, иногда извлекали 
младенца, который громко кричалъ и жилъ иногда нѣсколько часовъ, 
къ ужасу окружающихъ.

Такимъ же образомъ вводятся и дѣйствуютъ ножницевидные прободники, съ тою 
разницею, что послѣ прободенія черепа рукоятки вужно нѣсколько раздвинуть, чтобы 
увеіичить отверстіе въ черепѣ. Нѣмецкіе трепаны крайне неудобны для обыкновен- 
нои практики. Акушеръ вводитъ инструыептъ и удерживаетъ ето конецъ, прижимая къ 
головкѣ; враіденіе рукоятки долженъ производить помощникъ. Гораздо удобнѣе тре- 
паны Guyon’a ,

Сдѣлавъ возможное разрушеніе мозгового вещества, инструментъ 
удаляютъ, предварительно надвигая на него ножны. Въ прежнее время 
дальнѣйшее теченіе родовъ пногда предоставляли дѣйствію родовыхъ 
потугъ. Современные акушсры не дѣлаютъ этого почти никогда, и они 
совершенно правы, принимая во вниманіе показанія, ради которыхъ 
предпринимаютъ прободеніе черепа. ІІослѣ удаленія перфоратора, надо 
произвести прополаскиваніе полости черепа; чтобы по возможности уда- 
лить мозговыя массы. Это прополаскиваніе производится изъ обыкновен- 
ной стеклянной кружки Эсмарха, высоко приподнятой, ири посредствѣ 
введеннаго въ полость черепа большого катетера Bozeman’a. Нужно 
употреблять для этой дѣли не менѣе 2 L. теплаго раствора борной 
кислоты.

2. Захватываніе головки краніоклястомъ. Окончивъ промывку че- 
репа, подъ руководствомъ пальцевъ сперва вводится внутренняя 
сплошная ложка краніокляста въ полость черепа до его основанія; 
рукоятка ея передается помощнику. Для введенія второй ложки нужно 
поступать какъ при наложеніи щипцовъ на высоко-стоящую головку, 
т.-е. вводить 4 пальца руки, соотвѣтствующей той сторонѣ таза, куда 
нужно провести ложку. Если ложка накладывается съ лѣвой стороны
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головки, вводятся пальцы правой руки, и на оборотъ. Когда предлѳжаніе 
головки вполнѣ выяснилось, то оператору при плоскомъ тазѣ елѣдуетъ 
наружную ложку накладывать съ той стороны, гдѣ находится лобъ, a 
при общесъуженныхъ тазахъ, напротивъ, на затылокъ. Потому что эти 
части черела продвигаются первыми чрезъ входъ въ тазъ. ІІаружная 
ложка краніокласта вводится подъ руководетвомъ пальцевъ, верхушки 
которыхъ располагаются между головкою и краями зѣва, чтобы предо- 
хранить нослѣдній отъ захватыванія инструментомъ. При замыкапіи руко- 
ятокъ нужно сильно опустить ихъ книзу и смотрѣть, чтобы между лож- 
ками не ущемились складки влагалища. Конды рукоятокъ посредствомъ 
винта по возможности вполнѣ сближаются между собою, чтобы черепная 
крышка была по возможности крѣпко захвачена.

3. Извлеченіе производится вначалѣ обѣими руками, болынею частью 
пока головка не опустится въ полость таза. Тракдін, какъ при щип- 
цахъ, сперва цѣлаютъ въ I позиціи, затѣмъ, когда головка покажется 
въ наружномъ проходѣ, переходятъ во II позицію и, наконецъ, под- 
нимая концы рукоятокъ, въ III позицію. Въ началѣ тракцій изъ черепа 
обыкновенно показывается въ довольно значительномъ количествѣ раз- 
рушенный мозгъ, ири этомъ кости черепа силыю сближаются и захо- 
дятъ одна на другую. Для предохраненія стѣнокъ родоваго канала отъ 
выдающихся острыхъ обломковъ костей, торчащихъ на краяхъ про- 
дыравленнаго отверстія черепа, нужно закрыть послѣднее мокрою обез- 
зараженной ватою и при извлеченіи головки удерживать пальцами. Эти 
костные обломки могутъ поранить стѣнки влагалища въ особенности 
въ то время, когда головка вступила въ полость таза. Когда присту- 
паютъ къ операціи при невполнѣ раскрытомъ маточномъ зѣвѣ, при 
тракціяхъ и опущеніи головки, это отверстіе постепенно раскрывается. 
Однако въ тѣхъ случаяхъ, когда края зѣва представляются плотными 
и неподатливыми, слѣдуетъ сдѣлать по краямъ его нѣскольконадрѣзовъ, 
преимущественно въ направленіи вправо и влѣво. Извлеченіе краніокла- 
стомъ представляетъ еще то преимущество, что, не опасаясь вреда для 
половыхъ частей матери, мы можемъ не только направить при трак- 
діяхъ концы рукоятокъ нѣсколько въ сторону, но даже слегка повор- 
нуть ихъ, чтобы подвести подъ лонное соединеніе затылокъ подражая 
правильному механизму родовъ. Такимъ образомъ начиная опѳрадію 
при задне-затылочномъ нрѳдлежаніи, мы можемъ ее окончить вставле- 
ніемъ затылка подъ лонное соединеніе. Такое же вращеніе, при вступ- 
леніи головки въ полость таза, можно примѣнить при неправильныхъ 
лицевыхъ предлежаніяхъ, подвигая постепенно подбородокъ подъ лон- 
ное соединеніе. Промежность поддерживается обыкновеннымъ способомъ.

При предлежаніи личика наиболѣѳ цѣлесообразно производить про- 
боденіе чрезъ лобную коеть, и только въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ это не 
удается, вслѣдствіе затруднительнаго доступа ко лбу, можно прибѣгнуть 
къ пёрфорадіи черепа чрезъ одну изъ глазныхъ впадинъ. Въ послѣд-
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номъ случаѣ образуется слишкомъ длинный каналъ, неудобный для 
истеченія мозга.

Когда выведена наружу головка, ложки краніокласта передаются 
помощнику, самъ акушеръ выводитъ плечики и туловище по общепри- 
нятымъ правиламъ, если зти части плода но изгоняются наружу силою 
маточныхъ сокращеній и надавливаніемъ на дно матки чрезъ брюш- 
ныя стѣнки. По выхожденіи послѣда, слѣдуетъ промыть полость маткп 
и влагалищо горячимъ 4%  растворомъ борной кислоты ■ въ количествѣ 
не менѣе 2 —3 L.

Разсм атривая извлечонную краніокластомъ головку, мы находииъ во всѣхъ олуча- 
яхъ сидьнос уддиненіе оя въ паправлоти  влечѳнія, т .-с . тазовой оси; во всѣхъ 
другихъ размѣрахъ головка нредставляетея сжатою, кости чорепа силыіо заходятъ 
одна на другую. Ооединеніе ихъ, въ особсиности захваченнон части чсрспа, нарушено 
въ болѣе или монѣе значителыгой стенени. Однако при упогребленіи краніокла- 
ста  Б рауна цѣлость основанія чорепа, при сдавливаніи ложекъ, рѣдко наруш ается 
въ значителыіол стспеии.

2. Краніотомія послѣдующей головки всегда совершается на мерт- 
вомъ плодѣ; она показуется во всѣхъ случаяхъ, когда ручными пріе- 
мами или щипцами не удалось извлечь головку. ІІѢкоторые акушсры 
считаютъ эту «перацію гораздо труднѣе, чѣмъ прободеніе предлежа- 
щей головки; такое мнѣніе держится въ силу того, что для перфора- 
ціи избираютъ крайне неудобныя мѣста на головкѣ младенца, которая 
въ подобныхъ случаяхъ стоитъ обыкновенно высоко, почему до полости 
рта или до боковыхъ родничковъ черепа трудно дойти инструмептомъ. 
Въ особенности неудобенъ трепановпдный перфораторъ, при прободеніи 
послѣдующей головки. Почему наилучше держаться способа Michaelis’a, 
примѣняемаго нами съ давнихъ поръ, который гораздо безопаснѣс и 
удобнѣе другихъ. При направленіи спинки напередъ, какъ это бываетъ 
наичаще прп тазовыхъ положеніяхъ, помощникъ, положивъ 2 пальца 
на плечики младенца, сильно оттягиваетъ туловище книзу, чтобы сдѣ- 
лать наиболѣе доступной заднюю часть шеи. Бъ нижней части по- 
слѣдней дѣлается глубокій продолъный разрѣзъ, доходящій до остис- 
тыхъ отростковъ позвонковъ и продолжаюіційся нѣсколько ниже между 
лопатокъ. Захвативъ верхній край раны пулевыми іципцами, акушеръ 
проникаетъ скалыіелемъ, постепенно отдѣляя мягкія части шеи отъ зад- 
ней поверхности шейныхъ позвовковъ до нижней части затылка. Затѣмъ 
въ направленіи отслоенныхъ тканей проводится копьевидный перфо- 
раторъ до задняго края большой дыры, въ которую нетрудно проник- 
нуть, сдѣлавъ ігѣсколько вращательныхъ движеній инструментомъ, при 
чемъ обыкновенно нарушается дѣлость нижней части затылочной кости. 
Во все время операціи острый конецъ перфоратора остается прикры- 
тымъ отслоенными мягкими частями. ІІослѣ разрушенія и удаленія 
части мозга, головка спадается до такой степени, что большею частью 
ее удается извлечь по способу Mauriceau-Lachapello. Чрезъ сдѣланноо
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въ черепѣ отверстіе если окажется нужнымъ, чрезвычайно легко ввести 
также ложку краніокляста. При заднеспинныхъ позиціяхъ, операція 
прободенія послѣдующей головки производится подобнымъ же образомъ; 
съ тою разницею, что ггри совершеніи операціи туловище младенца 
нужно по возможности поднимать кверху, чтобы сдѣлать доступною 
заднюю часть шеи плода. ІІри нзвлеченін перфорированной іщслѣдую- 
щей головки краніокластомъ, наружную ложку нужно накладывать сбоку 
головки, чтобы дѣйствовать на основаніе черепа.

Миогіе акушеры, какъ-то Ilerff, Ilcrgenhahn , R oesing п др. производятъ при по- 
слѣдугоіцеп головкѣ прободеніо паиболѣе доступноіі части черепа, наичаще воздѣ уха. 
S trassm an , Demmor и Liiboke предпочитаютъ прободоніе ооноваиія черепа чрезъ полость 
р та , при чемъ нижііяя челюсть оттягнваотоя крючкомъ B raun’a .  Oui дѣлаетъ вро- 
боденіе чрезъ иодъязычную область. Всѣ эти оиособы одинаково неудобны.

В. Сложная краніотомія.
Эта операція примѣняется при значительныхъ степеняхъ съуженія 

таза, вслѣдствіе неправпльнаго развитія этой части скелета и различ- 
наго рода опухолей, заграждаюіцихъ сго каналъ. Извлеченіе иродыра- 
вленной головки краніоклястомъ при тазахъ, представляющихъ съуженіе
3 степени, встрѣчаетъ иногда непреодолимое препятствіе; такъ какъ 
размѣры головки, даже лишенной мозга, прѳвышаютъ размѣры подоб- 
ныхъ тазовъ. Чрезчуръ большое насиліе въ такихъ случаяхъ, какъ 
вообще при акушерскихъ онераціяхъ, представляотся ісрайне неумѣст- 
нымъ и опаснымъ для роженицы. Ыеобходимо въ иодобныхъ случаяхъ 
болѣе значительно уменьшить объемъ головки плода. Болынинство 
инструментовъ, предложенныхъ для этого, предназначены для нарушенія 
цѣлости основанія, какъ наименѣе уступчивой части черепа. Уменьшенія 
величины головки можно достигиуть также иначе, именно удаляя кости 
черепнаго свода. Остатокъ головки можно провести даже чрезъ очень 
узкій тазъ , прямой размѣръ котораго не превышаетъ 5,5 cm. He слѣ- 
дуетъ производить краніотомію при тазахъ, представляющихъ съуженіе
4 степени. Операція при такихъ условіяхъ бываетъ обыкновенно очень 
продолжительная и крайне трудная даже для спеціалиста, обладающаго 
болышшъ навыкомъ и безъукоризненною техникой. Почему никоимъ 
образомъ нельзя согласиться съ тѣми акушерами, которые отодвигаютъ 
крайнюю границу краніотоміи до величины прямого размѣра 4, даже 
3,6 cm. Въ настоящее время кесарское сѣченіе даетъ гораздо лучшіе 
результаты, чѣмъ краніотомія при съуженныхъ тазахъ 4 степени.

1. Сложная краніотомія при посредствѣ удаленія костей черепноіо 
свода.

Приготовленія къ операціи тѣ же, какъ при простой краніотоміи, съ тою 
толысо разницей, что въ числѣ приготовленныхъ инструментовъ нужно 
имѣть такъ называемые іципцы Menard’а.

ІІнструментъ M enard 'a  прѳдстав.іяетъ дово.іьно массивныо крѣпкіе щипды, ложки 
которыхъ, нѣсколько изогиутыя, плотно ярилогаютъ одна къ другоіі при сдавливаніи
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рукоятокъ. Ha внутренней поверхности ложки снабжены зубцами, a  no краямъ зуб- 
чиками. l ia  концахъ рукоятокъ находятся иногда приспособленія въ видѣ залка  для 
удержанія ихъ сведенными. Длина инструмента не превышаетъ 30 cm. Другая так- 
же хорош ая модель этого инструмента имѣѳтъ прямыя ложки, на внутренней поверх- 
ности ихъ насажены острые шипы.

Производство операціи. Сложная краніотомія ііроизводится коль скоро 
изслѣдованіе таза и опредѣленіе его размѣровъ показали, что conj. 
не превышаетъ 5 ,5—7 cm. Однако часто предпринимаютъ эту опера- 
цію, убѣдившись предварительно, что обыкновенное извлеченіе посред- 
ствомъ краніокласта не ведетъ къ цѣли. Въ основѣ этой операціи
лежитъ разрушеніе черепного свода. Сперва слѣдуетъ на нѣкоторомъ
разстояніи отъ краевъ сдѣланнаго въ черепѣ отверстія произвести 
отдѣленіе наружныхъ покрововъ головки отъ костей свода; это можно 

сдѣлать при посредствѣ обыкновеннаго корнцанга. 
Послѣ этого захватываютъ по возможности шире 
кости черепа щипцами Menard’a и, плотно зажавъ
рукоятки, тянутъ за нихъ и вращаютъ около
продольной оси. Такимъ образомъ отдѣляютъ бо- 
лѣе или менѣе значительные куски костей, кото- 
рыя выводятъ наружу подъ руководствомъ паль- 
цевъ, чтобы не поранить влагалиіца. Продолжая 
дѣйствовать такимъ образомъ въ разныхъ на- 
правленіяхъ отъ края отверстія, постепенно мож- 
но удалить весь сводъ черепа, оставивъ цѣлыыи 
кожные покровы. Въ заключеніе, потягивая этими 
щипдами за костный край, представляющій оста- 
токъ лобной кости, можно опустить нѣсколько

Фиг. 265. ТЦипцы КНИ37  ЛИЧИК0 В0 ВХ0ДЪ т а 3 а -
M enard’a . Если теперь остатокъ головки захватить кра-

ніоклястомъ такимъ образомъ, чтобы внутренняя
ложка легла на остатки черепа, a наружная расположилась бы по
личику младенца, и сильно сдавить рукоятки, то можно еще болѣе
сплющить остатокъ головки. Личико и остатокъ черепа, въ видѣ до-
вольно плоскаго сегмента шара, проводятъ въ поперечномъ размѣрѣ
чрезъ каналъ таза и затѣмъ извлекаютъ наружу въ нанболѣе удобныхъ
размѣрахъ таза.

2. Другой способъ уменьшенія величины головки плода, основанный на 
раздробленги черепа, вызвалъ изобрѣтеніе множества инструментовъ, 
изъ которыхъ только нѣкоторое имѣютъ практическое значеніе. Всѣ 
они безъ исключенія примѣняются только послѣ прободенія головки. 
Большая часть этихъ инструментовъ устроены такимъ образомъ, что 
они обхватываютъ головку плотно снаружи и, силыю сжимая, разда- 
вливаютъ основаніе черепа, cranioclasia externa. Другіе подготовляютъ 
разрушеніе основанія черепа, продыравливая эту часть черепа. Послѣ
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Фиг. 266. Головка захваченная щипцами
M enard’a послѣ удаленія костеи череп- Фиг. 267. Кефалотрибъ Брейекаго. 

ного свода.

настоящее время кефалотрибъ примѣняется только немногими вра- 
чами въ исключительныхъ случаяхъ, при сильно съуженномъ тазѣ.

К ъ наилучшимъ образцамъ кефалотриба слѣдуетъ отнести инструменты Breisky’aro  
и В аіііу . Они представляютъ собою крѣпкіѳ, съ длинными и плотньши вѣтвями, щипцы 
съ малою головною кривизною. Когда ложки наложены по бокамъ головки, концы 
рукоятокъ сближаются мѳжду собою при помоши такого же винта, какой приспособ- 
ленъ къ краніоклясту.

Бельгійскій акушеръ W asseige описалъ, подъ имѳнемъ lam ineur céphalique, кефа- 
лотрибъ, верхушки ложекъ котораго при сильномъ сближеніи рукоятокъ не только

чего basis cranii теряетъ свою крѣпость и логко спадается при нада- 
вливаніи. Предложены также инструменты, уменьшающіе объемъ го- 
ловки чрезъ распиливаніе.

Къ числу инструментовъ, дѣйствуюіцихъ непосредственно чрезъ 
раздробленіе черепа, слѣдуетъ отнести кефалотрибъ, изобрѣтенный 
французскимъ врачомъ Baudelocqu- 
е'омъ въ 1827 году и претерпѣвшій 
множество измѣненій въ рукахъ аку- 
шеровъ всѣхъ націоналыюстей. Въ
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сближаются, но даже заходятъ одна на другую. Наложѳніе кефалотриба вообще до- 
вольно трудно; какъ извлекающій инструментъ, онъ можетъ причинить значительную 
трауму стѣнокъ родоваго канала.

Гораздо безопаснѣе въ этомъ отношеніп и выполняютъ болѣе со- 
вѳршенно свое назначеніе инструменты, которые производятъ не только 
наружное, но также внутреннее сдавленіе черепа, cranioclasia interna. 
Наилучшимъ изъ числа такихъ инструментовъ мы считаемъ краніо-

Фиг. 268. Краніоклястъ A uvard ’a. Фиг. 269. Краніоклястъ A uvard ’a.

кластъ A uvard’a, состоящій изъ 3 ложекъ, изъ коихъ одна, средняя, 
вводится внутрь черепа, двѣ другія предназначены захватывать голов- 
ку снаружи. Это одинъ изъ наиболѣе совершенныхъ и удачныхъ ин- 
струментовъ, который можетъ замѣнить всѣ другіе краніоклясты.

Сперва производятъ прободеніе черепа обыкновеннымъ перфорато- 
ромъ. Послѣ удаленія мозга среднюю ложку инструмента вводятъ въ 
полость черепа и проникаютъ ею до большой овальной дыры, foramen 
magnum. Одну изъ наружныхъ ложекъ кладутъ на личико младенца
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и посредствомъ винта эти ложки сближаютъ, какъ въ простомъ кра- 
ніокластѣ; сперва такимъ образомъ, чтобы средняя ложка была обра- 
щена къ наружной своею вогнутостью, затѣмъ послѣ размыканія сво- 
ею выпуклостью. Такимъ образомъ захватываютъ плотно личико и 
основаніе черепа. Замкнувъ эти ложки крючкомъ, третыо ложку накла- 
дываютъ на головку снаружи, и посредствомъ винта сближаютъ ее съ 
2 уже замкнутыми ложками. ІІри дѣйствіи этихъ инструментовъ головка 
сильно сжимается, и основаніе черепа разрушается.

Менѣе удобенъ для этой цѣли basio tribe  
T a rn ie r , устроенный на томъ же принципѣ.
Еще тенѣе пригодны для практичеекаго при- 
мѣненія инструменты разрушающіе основаніе 
черепа посредствомъ сверленія. Сюда отно- 
сятея внутричерепные буравы и трепаны ,— 
traph ines Guyon’a , tran sfo ra teu r I lu b ert’a , basi- 
lis t Sim pson’a  и др.

Въ послѣднее вреля краніоклястъ A uvard ’a 
получилъ зыачительное распространеніе меж- 
ду акушерами въ Германіи. Zweifel, ‘W in­
te r ,  D ührssen и др. настойчиво рекомендуютъ 
этотъ инструментъ для производства кра- 
ніотоміи.

Надо полагать, что съ примѣненіемъ раці- 
онаіьны хъ способовъ раздробленія основанія 
черепа, иечезнетъ надобность въ поворотѣ на 
ножки плода послѣ краніотоміи, съ дѣлыо 
окончить роды, лоелѣ того какъ попытки про- 
извести извлеченіо за  предлежащую головку 
осталиеь безуспѣшными. П оворотъ прн такихъ 
условіяхъ представляетъ крайне тяжелую и 
опасную операв,ію. ІІисколько не удивителыго, 
что въ этихъ случаяхъ поворотъ часто окан- 
чивался летальнымъ исходомъ.

Въ настоящее время предсказаніе 
при краніотоміи гораздо лучше, чѣмъ 
въ прежнее время. Въ нѣкоторыхъ
клиникахъ ЧИСЛО смертельныхъ ИСХО- фш ,  270. B asio tribe T arn ier, предста- 
довъ не превышаетъ 3 % .  Вообще же вляющій одновреыенно перфораторъ и 
смертность не выше 11— 10%  • Чѣмъ кр ан іо и ястъ .

болѣе своевременно нриступаютъ къ этой операціи, пока y роженицы не 
развились еще опасныя для жизни явленія, тѣмъ лучше предсказаиіе. 
До послѣдняго времени почти въ половинѣ случаевъ эту операцію про- 
изводили при живомъ плодѣ.

Огромное большинство акушеровъ и въ настоящее время предпочитаетъ въ част- 
ной практикѣ прибѣгать къ краніотоміи при живомъ плодѣ, такъ какъ смертностъ 
при кес. сѣч. гораздо выше, чѣмъ при прободеніи головки. Отчеты изъ русскихъ и за- 
граничныхъ родильныхъ домовъ и клиникъ показываю тъ, что смертность послѣ кра- 
ніотоміи въ послѣдніе годы значительно уменьшилась. По изслѣдованіямъ D older’a,
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въ 192 случаяхъ 8 6  разъ  была сдѣлана операція на живомъ пдодѣ и 95 на мерт- 
вомъ. Умерли 21 родильница, что составляетъ Ю ,9°/0. Т акая  же приблизительно 
смертность была наблюдаема въ клшшкахъ B raun’a и W yder’a. Въ Дрезденѣ она равня- 
лась 9,5°/0, въ Берлинѣ окою  10° 0.

Г л a в a 8.
Разсѣченіе тѣла плода, embryotomia.

Отяосящіеся сюда операціи примѣняются преимущественно при по- 
перечныхъ положеніяхъ, при которыхъ нельзя произвести поворотъ на 
яожки. Наичаще это бываетъ при родахъ запущенныхъ, гдѣ воды давно 
прошли; когда послѣ продолжителыюй родовой дѣятелыюсти матки, 
плечико опустилось глубоко въ тазовой каналъ, или нижній сеіментъ 
матки подверіся значительному растяженію. Въ другихъ случаяхъ 
долго продолжающееся тетаническое сокращеніе матки не уступаетъ, 
несмотря на энергическое примѣненіе ваннъ и наркотическихъ средствъ. 
Въ деревенекой практикѣ иногда прнзываютъ врача, когда уже нача- 
лось гнилостное зараженіе, endometritis sub partu , развитіе газовъ въ 
маткѣ и кожица на выпавшей ручкѣ мертваго плода мѣстами отслои- 
лась. Вообще во всѣхъ подобныхъ случаяхъ мы застаемъ уже плодъ 
мертвымъ. Гораздо рѣже примѣняется разсѣченіе тѣла плода при про- 
дольныхъ положеніяхъ, когда послѣ извлеченія головки, плечики, наи- 
чаще при узкихъ тазахъ, задерживаются во входѣ таза. Рѣже это бы- 
ваетъ при нѣкоторыхъ уродствахъ и monstra duplicia.j

Разсѣченіе тѣла плода, выражая уменьшеніе его въ объемѣ, дости- 
гается различными способами.

a . Отсѣченіемъ головки.
b . Удаленіемъ внутренностей или жидкости, сильно растянувшей 

брюшную полость. Иногда разсѣченіемъ обѣихъ ключидъ.
c. Удаленіемъ выпавшей ручки плода.
d. Разсѣченіемъ позвоночника или всего тѣла плода въ поперечномъ 

направленіи.
ІІослѣ всѣхъ этихъ операдій, непосредственно вслѣдъ за ними, 

производятъ извлеченіе тѣла плода.
а. Отсѣченіе головки, decapitatio, представляетъ наиболѣе частный 

видъ эмбріотоміи. Эта операція иримѣняется при поперечныхъ поло- 
женіяхъ^ когда головка находптся близко отъ тазового входа,и  можно 
удобно достигнуть рукою до шеи плода.

Приготовленіе къ операціи. Положеніе на поперечной кровати, пол- 
ныйнаркозъ. Кроыѣ обыкновенныхъ принадлежностей для родовъ, нужно 
приготовить крючокъ К. Braun’a, служащій для отдѣленія головки, или 
длинныя ножниды Dubois, a также щипды Menard ’a.
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ІІаичаіце y насъ въ Россіи для отсѣченія головки употребляется 
особеннаго устройства крючокъ, изобрѣтенный покойнымъ вѣнскимъ 
профессоромъ К. Вгаип’омъ.

Длина инструмента 30 cm.; на наружномъ его кондѣ иаходятся поперочная, плотио 
прикрѣпіенная рукоятка, стержепь инструмента представляетъ доводьно массивный 
цилиндрическій прутъ, нѣсколько истончающійся къ ворхнему концу, который сильно 
изогнутъ подъ острымъ угломъ и оканчиваѳтся небольшилъ шаровиднымъ утолще- 
міемъ, отстоящимъ отъ стержня всего н а cm.  Изогнутый конецъ крючка коротокъ, 
имѣетъ съ пуговкой не болѣе 3 cm. длины.

Многіе врачи, въ особенности во Франціи, при этой операціи упо- 
требляютъ ножницы Dubois, имѣющія также 
около 30 cm. длины; лезвіе ыожницъ короткое 
и нѣсколько согнутое по плоскости; рукоятки 
обыкновеннагоустройства,длинныя и крѣпкія.

Производство операціи. При полномъ нар- 
козѣ, помощникъ захватываетъ выпавшую 
ручку и потягиваетъ за нее книзу и въ сторо- 
ну. Акушеръ вводитъ лѣвую руку возлѣ плечи- 
ка и, дошедши до шеи плода, захватываетъ ее 
такимъ образомъ, что 2 пальда обхватываютъ 
шею сзади и сверху, a болыпой приклады- 
вается спереди; остальные иалыцл располага- 
ются возлѣ него. Правою рукой крѣпко захва- 
тываютъ рукоятку крючка, конецъ его по лѣ- 
вой рукѣ акушеръ вводитъ въ родовой ка- 
налъ и яодъ руководствомъ большого паль- 
ца помѣщаетъ его на шеѣ плода такимъ об- 
разомъ, чтобы онъ обхватилъ шею спереди, 
a его пуговка находилась бы кзади, прикры- 
тая ладоныо руки, обхватывающей шею.

Когда инструментъ наложенъ на шею, 
нужно сильно потянуть за рукоятку крючка 
и въ то же врсмя, плотно обхватывая шею 
пальцами, сдѣлать вращательное движе- 
ніе рукояткою непремѣнно по направленію 
къ головкѣ, чтобы произвести растяженіе связокъ и разъединеніе шей- 
ныхъ позвонковъ на мѣстѣ приложенія верхушки крючка. Происходя- 
щій при зтомъ характерный трескъ и уменьшеніе сопротивленія при 
вращеніи рукоятки, которымъ разрываются мягкія части шеи, слу- 
жатъ признакомъ успѣха операціи. Части кожныхъ покрововъ и 
воообще ткань шеи, оставшаяся неразорванною, захватываютъ крюч- 
комъ и разрываютъ при потягиваніи кннзу и скручиваніи, или же ихъ 
разрѣзываютъ обыкновенными ножницами. Когда шейка плода доступна, 
и крючекъ наложенъ какъ слѣдуетъ, отдѣленіе головки происходитъ
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довольно скоро, въ теченіе нѣсколькихъ минутъ. ІІо окончаніи опера- 
ціи и послѣ удаленіи крючка изъ половыхъ частей, достаточно потянуть 
за выпавшую ручку, чтобы вывести наружу туловище. Удаленіе головки 
при правильномъ тазѣ также но представляетъ особенныхъ затрудне- 
ній. ІІадавливаніемъ сверху головка низводится ко входу таза и здѣсь

Фиг. 272. Отдѣіеніе головки пдода крючкомъ (крючекъ) Б рау н а .

двумя пальцами лѣвой руки, введенными въ ротъ, захватывается ниж- 
няя челюсть; одновременно за остатокъ шейки можно зацѣпить щип- 
цами Menard’a, и такимъ образомъ вывести чрезъ тазовой каналъ го- 
ловку наружу затылкомъ впередъ. При узкомъ тазѣ головка остается 
иногда высоко надъ входомъ и не опускается въ тазъ, несмотря на
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давленіе, производимое чрезъ брюшйые покровы. Въ такихъ случаяхъ 
иногда необходимо произвести сперва прободѳніе головки и затѣмъ 
извлечь ее при помощи краніокляста.

Акушеръ, желающій произвести отдѣленіе головки ножницами дол- 
женъ придерживаться пріемовъ, предложенныхъ Dubois. ІІІейка захва- 
тывается лѣвою рукой, какъ выше описано, затѣмъ за нее заводится 
тупой крючекъ Wigand’a спереди назадъ. Притяженіемъ за рукоятку 
крючка, шея плода по возможности опускается книзу и для удержива- 
нія ея крючекъ передается помощнику. Акушеръ въ правую руку бе- 
ретъ длинныя ножницы Dubois, и подъ руководствомъ пальцевъ корот- 
кими сѣченіями разсѣкаетъ шейную часть позвоночника, послѣ чего 
остальныя мягкія части раздѣляются легко нѣсколькими 
рѣжущими двнженіями ножницъ.

Наиболѣе значительныя статистическія данныя мы 
имѣемъ о примѣненіи крючка Брауна для отдѣленія го- 
ловки плода. Изъ 104 оперированныхъ умерло 20, что 
составляетъ 19,20/ 0 смертности. Большішство этихъ слу- 
чаевъ относятся къ тому времени, когда акушеры обез- 
зараживающихъ средствъ нѳ примѣняли, Въ настоящее 
время для роженицы можно установить гораздо болѣе 
благопріятное предсказаніе, при отдѣленіи головки крюч- 
комъ Брауна; мы судвмъ отчасти на основаніи соб- 
ственнаго опыта. Тоже самое можно сказать относи- 
тельно употребленія ножницъ Dubois.’ ІІри этихъ опе- 
раціяхъ громадное значеніе имѣетъ состояніѳ роженицы, 
при которомъ приступаютъ къ операціи.

D ecapita tio  представляетъ наиболѣе удобный видъ эмбріото- 
міи, который слѣдуетъ производить во всѣхъ случаяхъ, гдѣ до- 
ступна шея младенца. .Болыпинство акушоровъ полі.зуютоя при 
этой операціи крючкомъ Брауна. Отдѣленіе головки плода ножни- 
цами D ubois гораздо труднѣе. Въ недавнее время Zweifel, кото- ц ^ Ь и Ь о ів ^ ііГ о т "  
рый считаетъ инструментъ Б рауна не безопаснымъ для матери, сѣченія головки 
устроилъ двойной крючокъ, который при расхожденіи рукоятокъ плода.
сгибаетъ насильственно шейку плода и производитъ переломъ по- 
звонковъ, не пе^едавая свое дѣйствіе на стѣнки матки. Врядъ ли этотъ инструментъ 
имѣетъ особыя преимуіцества предъ кріочкомъ Брауна.

Другіе многочисленные инструменты, предложенные для этои дѣли, мало примѣ- 
няю тся, такъ какъ большинство изъ нихъ оказались непригодными на практикѣ; 
остальные представляютъ аппараты сложные, которые трудно держать въ исправ- 
ностн. ІІастойчиво рекомендованный въ послѣднее время серповидный острый крю- 
чекъ Schultze требуетъ большого навы ка,— і і з іъ  легко поранить свои пальды и мягкія 
части  роженицы.

Ь. Удаленіе внутренностей, eviscaratio, или жидкости, сильно растягива- 
ющей стѣнки шивота, punctio abdominis. Разсѣченіе обѣихъ ключицъ. ІІри
поперечныхъ предлежаніяхъ удаленіе внутренностей предпринимается
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въ тѣхъ случаяхъ, когда шея пЛода недоступна для руки, или когда 
надъ входомъ таза непосредственно находится грудная клѣтка.

Приготовленія къ операціи тѣ же, какъ при другихъ видахъ эмбрі- 
отоміи. Въ числѣ инструментовъ слѣдуетъ имѣть обыкновенный копье- 
видный перфораторъ, длинныя ножницы, щипцы M enard'a, пулевые 
іципцы, тупой крючокъ, иногда длинный троакаръ.

Производство операціи. При выпаденіи ручки, иомощникъ долженъ 
ее оттягивать кверху и въ сторону, чтобы дать возможность акушеру 
ввести 4 пальда, иногда всю лѣвую руку до груди младенца. Если 
нѣтъ выпаденія ручки, то, дошедши до грудной клѣтки, слѣдуетъ за- 
хватить мягкія частя поглубже пулевыми щипцами и оттянуть ихъ 
книзу. Кромѣ того, чтобы сдѣлать тѣло младенца болѣе доступнымъ, 
слѣдуетъ поручить помощнику производить на него давленіе чрозъ 
брюшные покровы. Наконецъ, при малой доступности плода, можно при- 
бѣгнуть къ помощи зеркала Симса и подъемникамъ, чтобы сдѣлать на 
первое время видимымъ поле операціи. Въ такомъ случаѣ вмѣсто перфо- 
ратора можно начать операцію обыкновеннымъ скальпелемъ.

Въ грудной клѣткѣ сбоку дѣлаютъ отверстіе, наичаще при помощи 
копьевиднаго перфоратора; ножницами отверстіе расширяется, если воз- 
можно параллельно ребрамъ. Въ полость груди, подъ руководствомъ 
пальцевъ, вводятся щипцы Menard’a повторно, и при посредствѣ ихъ одно 
за другими удаляется сердце и легкія. Сдѣлавъ проколъ чрезъ грудо- 
брюшную преграду и расширивъ его ножницами, удаляютъ по возмож- 
ности внутренности живота. Для этой.цѣли иногда нужно также разрѣзать 
стѣнки живота. Еще болѣе удобно войти въ полость груди и живота 
младенца цѣлою рукою для удаленія внутревносгей. Для этого нужно 
широко вскрыть грудную клѣтку и грудобрюшную преграду. Послѣ 
удаленія внутренностей, туловище плода спадается и дѣлается болѣе 
подвижнымъ. Извлечеяіе наиболѣе удобяо и наичаще удается, если ру- 
кою или тупымъ крючкомъ, введеннымъ чрезъ животъ, захватываютъ 
тазъ младенда и, надавливая другою рукою чрезъ брюшные покровы, 
низводятъ его въ родовой каналъ и наружу. Такимъ образомъ совер- 
шается н ѣ ч т о  вродѣ поворота на ягодицы. При этомъ предлежаніи и 

происходитъ родоразрѣшеніе.
Щ и продолъныхъ положеніяхъ удаленіе внутренностей плода примѣ- 

няется рѣдко, именно когда головка плода выведена наружу, a туло- 
виіце при обыкновенныхъ способахъ извлеченія за плечики не выхо- 
дитъ. Въ подобныхъ случаяхъ надо низвести ручку. Головку мертваго 
іілода можно отдѣлить, если она мѣшаетъ дальнѣйшимъ манипуляціямъ. 
При помощи перфоратора и ножннцъ, дѣлаютъ отверстіе въ грудной 
клѣткѣ и постепенно удаляютъ внутренности младенца. Извлеченіе можно 
произвести кравіоклястомъ. Недавно Феноменовъ предложилъ произво- 
дить разсѣченіе ключицъ, cleidotomia, въ подобныхъ случаяхъ при по- 
мощи крѣпкихъ ножницъ. Операція вполнѣ раціональная и удобопри-
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мѣнимая, которая была произведена уже нѣсколько разъ съ успѣхомъ. 
Послѣ разсѣченія ключичныхъ костей, поперечный размѣръ плечиковъ 
укорачивается и значительно уменьшается ихъ объемъ- почему они 
легче проходятъ чрезъ тазовой каналъ.

Когда при тазовыхъ и головныхъ положеніяхъ роды останавлива- 
ются, вслѣдствіе огромнаго растяженія живота младенца жидкостью, 
достаточно сдѣлать прободеніе живота пѳрфораторомъ или труакаромъ, 
чтобъ удалить жидкость. Послѣ спаденія живота, нетрудно извлечь 
младенца.

M erm ann настойчиио совѣтуетъ дѣлать большой разрѣзъ  грудной клѣтки и діа- 
фрагмы плода ножницами S iebold’a , чтобы можно было ввести всю руку для удаде- 
-яія внутренностей. Разсѣченіе обѣихъ ключицъ было такжѳ примѣнено съ успѣхомъ 
S trassm an ’o>rb и другими врачами. Немногіе врачи подобно Fried länder’y находятъ 
серповидвый ножъ Schultze вполнѣ пригоднымъ для эмбріотоміи инструментомъ.

c. Удаленіе выпавшей ручки плода, brachiotomia, ироизводится при 
плодѣ завѣдомо умершемъ. Необходимо основательно убѣдиться въ 
смерти плода ощупываніемъ артерій на вьшавшей ручкѣ, a такжѳ вы- 
зывая въ ней рефлекторныя движенія, и кромѣ того тщательно про- 
изводить выслушиваніе живота. Показаніемъ къ удаленію выпавшей 
ручки является силъная припухлостъ ея и отноеителъная узкость ро- 
довыхъ путей. При такихъ условіяхъ, иногда не удается пройти рукою 
до шеи младенца или до его ножеісъ. Удаленіе выпавшей ручки обык- 
новенно не представляетъ затрудненій. Помощникъ, наложивъ на ручку 
иетлю, оттягиваетъ ее книзу и въ сторону по указанію акушера. Самъ 
акушеръ захватываетъ мягкія части на ручкѣ поглубже пулевыми щип- 
дами, и обыкновенньши ножницами отдѣляетъ ихъ по направленію пле- 
чевого сустава, изъ котораго легко вылущается рѵчка ножницами при 
дальнѣйшемъ потягиваніи за нее.

d. Разсѣченіе позвоночника или всего плода въ поперечномъ направ- 
леніи, spondylotomia. Въ тѣхъ случаяхъ, когда недостаточио удаленія 
внутренностей, чтобы извлечь плодъ за ягодичный конецъ его, можно 
чрезъ полость живота младенца, подъ руководствомъ пальцевъ, крѣпкими 
ножницами раздѣлить позвоночникъ. Послѣ чего тѣло младенда спадается 
еще больше, и дѣлается возможнымъ его извлеченіе, даже conduplicato 
corpore. Въ крайности можно прибѣгнуть къ разсѣченію плода попе- 
рекъ въ направленіи раздѣленнаго позвоночника. Тогда каждую поло- 
вину плода можно извлечь отдѣльно, при посредствѣ іципцовъ Menard’a.

Всѣ эти операціи въ большинствѣ случаевъ трудны и продолжи- 
тельны; кромѣ того онѣ предпринимаются при такъ называемыхъ за- 
пущенныхъ родахъ. Почему предсказаніе при erisceratio et spondyloto­
mia всегда почти сомнительное.

49*
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Глава 9.
Общія свѣдѣнія о чревосѣченіи при беременности и родахъ, Іа- 

parotomia.

Эта операція производится при различныхъ условіяхъ. Иногда чре- 
восѣченіе предпринимается для удаленія яйца изъ полости матки, въ 
другихъ случаяхъ эта операція совершается въ то время, когда плодъ 
съ послѣдомъ, или одинъ послѣдъ, вышелъ изъ матки, послѣ разрыва 
ея, въ полость брюшины, или когда яйцо развивалось и росло нѣкоторое 
время внѣ матки. Паконедъ сюда слѣдуетъ отнести чревосѣченіе во 
время беременности, показаніемъ для котораго служатъ опухоли, раз- 
вившіяся въ яичникѣ и маткѣ. Описаніе этихъ новообразованій и про- 
изводимыхъ при нихъ операцій вседѣло относится къ области гинеко- 
логіи, почему мы ограничимся только упоминаніемъ о нихъ.

Прежде чѣмъ описывать отдѣльныя операція, мы считаемъ умѣст- 
нымъ изложить общія свѣдѣнія о чревосѣченіи, необходимыя для 
акушера.

Приготовленіе къ чревосѣченію. Во всѣхъ случаяхъ, когда дозволя- 
ютъ время и особенности даннаго случая, женщину необходимо под- 
готовить къ чревосѣченію, примѣняя обычныя средства. По крайней 
мѣрѣ за сутки до операціи ей даютъ слабительное, наичаще ol. ricini, и 
вызвавъ нѣсколько обильныхъ нспранреній, для уменьшенія перисталь- 
тики и вздутія кишекъ ей назначаютъ нѣсколько пріемовъ порошка— 
magister, bismuth. 0 ,5, salol. 0,1 et extr. opii aquos. 0,01. Изъ пищи 
позволяютъ одинъ бульонъ и немного молока. Въ то же время назна- 
чается общая теплая ванна съ мыломъ въ теченіе 15—20 минутъ. 
На всю ночь предъ операціею на животъ кладется согрѣвающій ком- 
пресъ изъ 0 ,05%  раствора сулемы. Кромѣ того нужно по крайней 
мѣрѣ два раза вытереть стѣнки влагалища намыленноюмокроюватою, 
и затѣмъ промыть рукавъ сперва слабымъ растворомъ сулемы, затѣмъ 
2%  карболовымъ растворомъ. Въ тѣхъ случаяхъ, когда имѣется въ 
виду при чревосѣченіи разрѣзать влагалище, нужно кромѣ вышеписан- 
ныхъ предосторожностей, непосредственно предъ операціею, вытерѣть 
хорошо его стѣнки спиртомъ, разведеннымъ пополамъ съ водою и за- 
тампонировать его 10%  іодоформною марли.Въ день операціи, которую 
всегда слѣдуетъ дѣлать утромъ, если назначеніе времени зависитъ отъ 
врача, больная не должна ничего ѣсть; слабымъ можно дать чашку 
крѣпкаго кофе, хорошаго чаю, или немного крѣпкаго вина съ водою 
за часъ до операціи. Когда операція предпринимается въ клиникѣ или 
больницѣ, ее слѣдуетъ дѣлать въ особой операціонной комнатѣ; въ 
частной практикѣ для этой цѣли надо заблаговременно подготовить 
надлежащимъ образомъ отдѣльную комнату.
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ІІаціентка, одѣтая только въ чистую рубаху и кофту, въ свѣже- 
вымытыхъ бѣлыхъ чулкахъ ложится на операціонный столъ. За не- 
имѣніемъ такового приходится довольствоваться обыкновеннымъ узкимъ 
столомъ, или составить два ломбѳрныхъ вдоль, одинъ возлѣ друro­
ro, покрывъ ихъ вымытыми одѣялами и непромокаемою клеенкою. Во- 
лосы на лобкѣ и животѣ по средней линіи слѣдуетъ сбрить. Затѣмъ 
животъ вымываютъ при помоши щетки мыломъ, обмываютъ эѳиромъ, су- 
лемнымъ растворомъ, въ заключеніе виннымъ спиртомъ. Послѣ всего 
этого животъ нужно покрыть теплымъ марлевымъ компресомъ. ІІикогда 
не слѣдуетъ забывать ввести катетеръ въ мочевой пузырь и удалить 
мочу.

Число помощниковъ при чревосѣченіяхъ во время беременности и 
родовъ не должно быть меньше4,—три врача и акушерка. Одинъ ио- 
мощникъ ведетъ наркозъ, второй, наиболѣе оиытный, стоитъ сбоку 
больной противъ оператора, третій подаетъ инструменты. Акушерка 
завѣдуетъ марлевыми компрессами, салфетками, подаетъ необходимые 
растворы и пр. Ей передается также живой младенецъ, когда таковой 
будетъ удаленъ, первыя заботы о которомъ всецѣло лежатъ на ней.

Нужныя для операціи марлевые козшрессы и салфетки должны быть въ запасѣ  
въ больницѣ или на дому y спеціалиста. Еуски марли слѣдуетъ предварительно вы- 
варить въ 1°/0 растворѣ углекислой соды, затѣмъ подвергнуть ихъ дѣйствію перѳгрѣ- 
таго пара въ стерилизадіоіш омъ аппаратѣ. ІІхъ слѣдуетъ держать въ ведеркахъ, гер- 
метически закрытыми. Предъ уіютребленіемъ эти компрессы кладутоя въ теилый хо- 
рошо прокипячонный физіологическій растворъ поваренной соли. Наичаще для со- 
вершенія опорацій иужны слѣдуюідіе шіструмеиты:

2 брюшистыхъ скальпеля,
1 обыкновенныя ножницы,
1 обыкновеш ш и и 2 зубчатыхъ пішцета.
1 ножницы согяутыя по ребру, съ пуговкой на концѣ одного лезвія.
Нѣсколько пулевыхъ ЩІІІЩОВЪ.

10 кровеостанавливающихъ пинцетовъ P ea n ’a.
ПІелковыя ІІИ Т К И .

К етгутъ.
Гуттаперчовая трубка толщииою нѳ мснѣе 5— 6 mm.
Обыкновепныя хирургическія иглы разіичной величины.
2 иглодежателя.
К огда операція иредвидится трудная и нетипичная, то кромѣ этнхъ шіструмен- 

товъ елѣдуетъ имѣть въ зап асѣ .
Шприцъ Правада.
Аппаратъ для вводенія подъ кожу физіологическаго воднаго раствора.
Длинную острую иглу для шейки матки.
Нѣоколько щипдовъ B ich elot и D oy en 'a .
Иглу D eeham ps’a.
Заоотренный корнцангъ для проведенія дренажа во влагалище.
Толстый дренажъ гуттаперчевый или стеклянный.
Расш притѳли брюшной раны.
Зеркало Симса и подъемники.
Д ѣсколько аршинъ Ю°/0 іодофорной марли и і /2 фунта 4°/0 салицию вой ваты.
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К огда назначеніе врѳмѳни зависитъ отъ врача, онъ и его помощники должны  
принять ванну и вымыть голову и бороду мыломъ; въ особенности, если они изслѣ- 
довали и пользовали больныхъ заразны хъ или съ нарывами и язвами, отдѣляющи- 
ми гной или ихоръ. Въ такихъ случаяхъ надо кромѣ того перемѣнить платье и бѣлье, 
особенно тщательно вымыть повторно въ теплой водѣ мыломъ и щеткою руки, хо-  
рошо дезинфецировать ихъ и въ теченіе 5 минутъ вытирать оI terebinthini g a llic i. 
Операторъ и его помощники должны, прежде входа въ операціонную комнату, надѣть  
свѣже вымытые и обеззараженны е халаты и покрыть голову холщевои шапкою, или 
обвязать ее  вускомъ марли.

Наркозъ производится наичаще хлороформъ, a также смѣсями Schlei­
ch’a или Билльрота, которыя примѣняются въ особенности y слабыхъ 
беременныхъ и роженицъ. При острой анэміи съ самаго начала опера- 
ціи нужно ввести подъ кожу физіологическій растворъ соли въ количе- 
ствѣ одного или нѣсколькихъ литровъ, что оказываетъ чрезвычайно 
благодѣтельное дѣйствіе на такихъ больныхъ. К ъ операціи приступа- 
ютъ обыкновенно при полномъ наркозѣ.

Разрѣзъ передней стѣнки живота. Отвернувъ по сторонамъ ком- 
пресы, операторъ дѣлаетъ разрѣзъ по средней линіи живота, начиная 
его, смотря по надобности, ниже или выше пупка по направленію кни- 
зу, не доходя на 2 поперечныхъ пальца выше лоннаго соединенія. 
При толстыхъ брюшныхъ покровахъ, ножъ проводятъ крѣпче, чтобы 
разрѣзать сразу наружные покровы до фасціи. При истонченныхъ 
брюшныхъ стѣнкахъ, разрѣзъ надо вести очень легко, чтобы, раз- 
сѣкая брюшину, нё повредить стѣнокъ матки или кишекъ. Разрѣзавъ 
передній листокъ фасціи, одѣвающей m. rectus abdom., нужно искать 
въ верхней части раны, раздвигая ея края, узкій бѣловатый проме- 
жутокъ между обѣими прямыми мышцами. По направленію его дѣлаютъ 
разрѣзъ сверху внизъ, разрѣзаютъ осторожно фасцію и обыкновенно 
находящійся здѣсь жирный слой, и такимъ образомъ доходятъ до брюши- 
ны, которая въ здоровомъ состояніи просвѣчиваетъ. Захвативъ попе- 
речнуюс кладку 2 зубчатыми пинцетами, на верху ея дѣлаютъ неболыпой 
разрѣзъ, чрезъ который часто уже бываетъ видна матка или кишечныя 
петли. Встрѣчаемые по средней линіи живота слои операторъ долженъ 
хорошо помнить; потому что при толстыхъ стѣнкахъ и сращеніи брюшины 
съ прилежащею къ ней опухолью, незнаніе топографіи покрововъ жи- 
вота можетъ поставить въ затруднительное положеніе малоопытнаго 
оператора. При разрѣзѣ послойно передней стѣнки живота, встрѣчаю- 
щіеся небольшіе сосуды слѣдуетъ захватить кровеостанавливающими 
пинцетами или остановить кровотеченіе прижатіемъ. Только иногда на 
болѣе крупные сосуды приходится накладывать лигатуры. Наиболѣе 
кровоточитъ брюшинная рана, при сращеніи брюшины съ маткою или 
съ подлежащею опухолью. Нужно поставить себѣ за правило дѣлать 
разрѣзъ въ брюшинѣ, только остановивъ кровотеченіе въ ранѣ. Чрезъ 
сдѣланное отверстіе въ полость брюшины вводятъ указательный па- 
лецъ, которымъ изслѣдуютъ отношеніе матки или опухоли къ окружа-
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ющимъ частямъ. Подъ руководствомъ этого пальца крѣпкими тупоко- 
нечными ножницами дѣлаютъ разрѣзъ сперва кверху до пупка или же 
выше его, обходя послѣдній съ лѣвой стороны, чтобы не поранить lig. 
teres hepatis. Въ случаяхъ внѣматочтой беременности, надо осторожно 
дѣлать разрѣзъ передней брюшной стѣнки книзу, чтобы не поранить 
верхушки пузыря, которая иногда срастается съ околоплоднымъ мѣш- 
комъ и восходитъ довольно высоко кверху. Сперва слѣдуетъ осмотрѣть 
это мѣсто чрезъ отверстіе раны, a въ случаяхъ болѣе трудныхъ можно 
разрѣшить сомиѣніе, введя въ мочевой пузырь мужской катетеръ. Послѣ 
чего разрѣзъ продолжаютъ до нижняго ковда наружной раны.

Когда предвидится операція нѣсколько продолжительная, проводятъ 
временно чрезъ боковые края раны по одному шву, чтобы сблизить 
брюшину съ наружными покровами и препятствовать ея отслойкѣ при 
дальнѣйшемъ ходѣ операціи въ полоети живота; конды зтихъ временныхъ 
швовъ не отрѣзываютъ, чтобы легче было потомъ удалить нитки.

Зашиванге брюшной раны и еяперевязт . По окончаніи операціи, края 
брюшинной раны большею частью соединяются швами на всемъ протяже- 
ніи. Для этой цѣли наиболѣе цѣлесообразно сперва сшить очень тонкимъ 
шелкомъ брюшину, a затѣмъ накладывать глубокіе и поверхностные швы 
изъ болѣе толстыхъ нитей, чтобы соединить края раны. Мѣстами глубо- 
кіе швы должны прихватывать также брюшину, чтобы въ глубинѣ раны 
не оставалось полостей. По окончаніи наложенія швовъ, поверхъ ихъ 
кладутъ нѣсколько полосокъ выжатой марли, пропитанной 0 ,1%  раство- 
ромъ сулемы, поверхъ которой кладется обезпложенная вата, все закры- 
вается сухимъ компрессомъ и удерживается циркулярными бинтами. 
Гораздо удобнѣе бинтовъ повязка изъ холста, скроенная на подобіе англій- 
ской поелѣродовой повязки Salmon’a. Въ Харьковской Акушерской клиникѣ 
она введена проф. Лазаревичемъ и употребляется много лѣтъ. Ее весьма 
л р г к о  наложить и снять, и кромѣ того веегда можно ее ослабить или 
стянуть, смотря по надобности. Посредствомъ 2 марлевыхъ бинтовъ, 
прикрѣпленныхъ къ бокамъ повязки и проведенныхъ подъ [бедра напе- 
редъ къ животу, можно предохранить ее отъ смѣщенія кверху.

Въ настоящ ее время при чревосѣченіяхъ исключительно дѣлается разрѣзъ  чрезъ  
переднюю стѣнку ж ивота по бѣлой линіи. He такъ давно еще нѣкоторые преимуще- 
ственно американскіе врачи стремились улучшить и нрпмѣнять способъ , предложен- 
ныи еще R itgen’oM i, нѣмецкимъ акушеромъ. Чрезъ разрѣзъ  параллельно лѣвои Иупар- 
товой связки достигали брюшины, затѣмъ отслаивали ее въ глубинѣ, доходили до 
верхней части влагалища и матки. Стѣнку влагалиіца разрѣзывали и, расширивъ 
устье матки, извлекали чрезъ рану плодъ. Кромѣ значительнаго кровотеченія, кото- 
р ое трудно было остановить, и надрыва влагалища, при этой операціи легко нару- 
шить дѣлость брюшины и даже одного изъ мочеточниковъ. Такая операція, описан- 
ная T . T h om as’osib подъ именемъ lap aro-ely trotom ia , давала огромную смертность 
и въ настоящ ее время оставлена соверш енно.

Въ исключительныхъ случаяхъ брюшная полость вскрывается попе- 
речнымъ разрѣзомъ чрезъ задній сводъ влагалища, colpotomia. Это
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примѣняется иногда при внѣматочкой беременности, когда задній сводъ 
сильно выпячивается во влагалище. Поле операдін открывается при 
помощи зеркала Симса и подъемниковъ. Сдѣлавъ ножомъ послойно по- 
перечный разрѣзъ, брюшину прикрѣпляютъ швами къ стѣнкѣ влага- 
лища. Подъ руководствомъ пальца разрѣзъ можно расшйрить тупоко- 
нечными ножницами въ обѣ стороны, a также немного книзу, и затѣмъ 
обколоть края раны, чтобы остановить кровотеченіе.

Предписавъ въ общихъ чертахъ краткое описаніе разрѣза передней 
стѣнки живота по средней линіи и сшиваніе раны, перейдемъ теперь 
къ изложенію различныхъ видовъ ляпоротоміи, предпринимаемой во 
время родовъ и при беременности.

Г л ав a 10.
К е с а р с к о е  с ѣ ч е н і е .

Историческія свѣдѣнія. Это безъ  сомпѣнія одна изъ древнѣйшихъ акушерскихъ 
операцій, такъ какъ уже за  700 л. до P . X . въ Римѣ быдъ изданъ законъ о разсѣченіи  
живота и матки умершихъ беременныхъ оъ цѣлыю извлечь живой плодъ. Этотъ за- 
конъ перешелъ во всѣ евроиейскія законодательства и между прочимъ въ Сводѣ 
Законовъ Россійской имперіи т. XIII ст. 1742 сказаяо: „когда беременнан женщина 
скоропостижно умерла, то немодлоігао въ семъ случаѣ д ія  спасенія плода и окреще- 
нія онаго должны производить цесарское сѣчоніе со всѣми предосторожностями, 
какія при семъ обыкновенно наблюдаются y живыхъ“. Въ древпости и средніе вѣка 
оііераціи въ силу такихъ постановленій дѣлались исключителыго на умершихъ бере- 
менныхъ. Пѳрвое вполнѣ достовѣрное кесарское сѣченіе на живой женщинѣ было 
ироизведено въ городѣ Виттенбергѣ хирургомъ T ra u tm a n n 'o a i въ 1610 году. Съ 
тѣхъ поръ въ разныхъ странахъ отали производить эту операцію y роженицъ въ 
случаяхъ крайне рѣдкихъ, такъ какъ она давала смертігость свыше 8О°/0. Такіе  
печальные иеходы зависѣли не только отъ несоверш енства техиики, но также отъ  
септическаго зараж ѳнія, котороѳ сообщ алось роженицѣ во время опѳрадіи или далсе 
раныде; такъ какъ операціи часто прѳдшеетвовали трудныѳ роды, иногда продолжав- 
шіеся нѣсколько дней. Обыкновенно рану матки нѳ сшпвали, почему вслѣдствіе по- 
иаданія крови и послѣродовыхъ отдѣдоній въ полость живота, легко могло развиться  
воспаленіе брюшшгы и лричинить смсрті. родильнидѣ. ІІа этомъ оонованіи въ 1876 году 
итальянскій врачъ Рогго начадъ удалять при этой опѳраціи тѣло маткн и предложилъ 
способъ кесадскаго сѣченія, извѣстный подъ именемъ операціи Рогго. Эта опе- 
рація, сопровождавшаяся болѣс частыли выздоровленіями, чѣмъ прежнее, такъ назы- 
ваемое консервативное кесарское сѣченіе, нашла повсюду сторошгаковъ; въ тѳчевіо  
немногихъ лѣтъ было произведено болѣо 150 операв;ш со смертностью, нѳ пренышаю- 
щей 40°/„. Спустя нѣсколько лѣтъ, врачъ Sänger предложилъ выработанный имъ 
способъ сшиванія раны маткп при кесарскомъ сѣчепіи. Въ скоромъ вреыени, благо- 
даря примѣненію этого способа и улучшенію техники этой операдіи вообщ е, a  так- 
же повсемѣстному примѣненію антисеатики, оиерація консервативнаго кссарскаго  
сѣченія начала давать результаты , дадеко оставившіе позади счастливые исхо- 
ды операціи P orro. Къ этому надо прнсоединить большую легкость выполненія, срав- 
нительно съ операціею Porro, причомъ женщина, еохраняя матку, не теряетъ прису- 
щпхъ ей особенностей. Тѣмъ болѣс, что въ тѣхъ сдучаяхъ, когда дальнѣйшая бере- 
менность иежелательна, можно удалнть яичники и трубы, оставляя все-таки матку. 
Въ силу всѣхъ этихъ причинъ, кокоервативное кесарскоо сѣченіе снова заішло въ те-
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ченіи послѣдняго десятилѣтія подобающ ее ему мѣсто. Въ нѣкоторыхъ клиникахъ на- 
считываютъ ужо десятки удачныхъ исходовъ, со смертиостью не превышающею 10%. 
Д ругое дѣдо въ обыкновеннон лрактикѣ, гдѣ часто оперируютъ врачи не вполнѣ 
опытные i i  гдѣ нѣтъ возможности строго примѣнять правилъ антисептики или асеп- 
тики, тамъ слертность eint отиосительно велика— не менѣе 30% . Число спасенныхъ  
дѣтей при кесарскомъ сѣченіи на живыхъ достигаетъ 80— 90°/о.

Въ настоящ ее врѳмя мы располагаемъ значительнымъ числомъ этихъ операцій  
дзя  етатистическнхъ выводовъ. Sänger собралъ съ 1882 по 1894 годъ 460 случаевъ  
кес. сѣч.; 88 родилыіицъ умерли, что составляетъ 19°/0 смертности. М ежду тѣмъ какъ 
въ 1894 году смертноеть равнялаеь 10 ,3% , a въ 1895 году, no D on at'y , 21% . Въ 
клиникѣ L eopold 'a , который оперировалъ 25 разъ , сиертность не превышада 8% . 
М ежду тѣмъ какъ въ Америкѣ, по изслѣдованіямъ H arris’a , даже въ 1893 году умирало 
2 5 %  оперированныхъ послѣ кес. сѣч. Во Франціп, no D em elin ’y, 22% . Вѣроятно дѣй- 
ствительиая смертность еще болѣе значительна. Операдія Porro даетъ болѣе зна- 
чителыіую смертность. H arris за  16 лѣтъ собралъ 441 случай этои операціи,— умерло 
167 матерей, 3 5 ,6 % , и 98 дѣтей, 20% . По S an ger’y  снертность за  1894 годъ дохо- 
дила до 17 ,1% , a въ 1895 году, no даннымъ D on at’a , до 24% . Въ клиникѣ Schauta  
он а составляетъ не менѣе 25% .

Вышеприведенный краткій историческій очеркъ к. с. и общія свѣ- 
дѣнія объ этоіі операціи побуждаютъ насъ различать двѣ операціи— 
консервативное к. с. и операцію Porro, иначе кесарское сѣченіе съ 
удаленіемъ тѣла матки.

I. Нонсервативное кесарское сѣченіе на живыхъ, sectio caesarea.
Благопріятными условіями для счастливаго исхода операдіи мы счи- 

таемъ слѣдующія данныя:
1. ІІервый періодъ родовъ еще не вполнѣ оконченъ.
2. Отсутствіе y роженицы септическаго зараженія.
3. Если операція производится при та-къ называемомъ относитель- 

номъ показаніи, то акушеръ долженъ точно знать, что въ маткѣ нахо- 
дится только одинъ живой плодъ. При двойняхъ надобность въ опера- 
ціи въ такихъ случаяхъ исключается.

Показанія раздѣляются на абсолютныя, когда никакими другими 
епособами родовъ окончить нельзя, и относительныя, когда кесарское 
сѣченіе можно замѣнить другою операціею, пожертвовавъ жизнью плода.

Показанія абсолютныя.
1. Съуженіе таза четвертой степени, то-есть когда наименьшій 

размѣръ не превышаетъ 5,5 cm. Такимъ размѣромъ при плоскихъ 
рахитическихъ и общесъуженныхъ тазахъ является прямой размѣръ 
входа въ тазъ. 11 ри болѣѳ рѣдкихъ формахъ сильно съуженныхъ 
косыхъ и остеомолатическихъ тазахъ, за такой размѣръ надо считать 
distantia sacrocotyloidea, a при поперечно-съуженныхъ поперечный раз- 
мѣръ выхода.

2. Неподвижныя опухоли разнаго рода, заіраждаюгція каналъ таза 
въ значительной степени и не допускающія прохожденіе плода, даже 
послѣ уменыпенія величины его головки. Сюда относятся фиброміомы, 
сидящія неподвижно въ Дугласовомъ пространствѣ и плотныя кистомы
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яичниковъ,развившіяся въ тазовой клѣтчаткѣ,въ рѣдкихъ случаяхъ заста- 
рѣлый экссудатъ, эхинококи въ клѣтчаткѣ таза, ракъ прямойкишки и пр.

3. Значителъныя съуженія влагалища на болыпомъ пространствѣ, 
въ особенности въ области сводовъ. Въ такихъ случаяхъ, при надрѣ- 
захъ и выведеніи даже уменьшеннаго плода возможны разрывы свода, 
переходящіе на брюшину. Почему кесарское сѣченіе является един- 
ственнымъ способомъ родоразрѣшенія.

Относительныя показанія.
Съуженіе таза второй и третьей степени, когда прямой разрѣзъ 

заключается между 8 ,5 —5,5 cm. рѣдко при большей величинѣ Conj. ѵ. 
Въ такихъ случаяхъ показаніе возникаетъ обыкновенно во время родовъ, 
когда головка плода остается надъ входомъ таза, и въ то же время 
поворотъ, при съуженіи таза второй степени, почему-либо невозмо- 
женъ. Остается выборъ между прободеніемъ головки и кесарскимъ сѣ- 
ченіеічъ. Конечно роженицѣ слѣдуетъ поставить на видъ разницу 
между этими операціями относительно исходовъ; не слѣдуетъ отъ нея 
скрывать, что смертность при кесарскомъ сѣченіи по крайней мѣрѣ 
втрое болыне, чѣмъ при прободеніи головки. Далѣе, подвергаясь краніо- 
томіи, роженица конечно потеряетъ младенца, но оправившись можетъ 
забеременѣть снова, при чемъ y нея можно будетъ вызвать прежде- 
временные роды съ надеждою сохранить жизнь плода. Если подобныя 
соображенія будутъ представлены роженицѣ, то ігавѣрно рѣдкая изъ 
нихъ согласится подвергнуться кесарскому сѣченію.

K lew itz и Schier приводятъ сходныя съ вышеизложеннымъ абсо.тютныя и отно- 
сительныя показанія. D a v is  и Braun при съуженіи т аза  совершенно справедливо 
отдаютъ предпочтеніе K. С. предъ sym physeotom ia. H alberstm a и H erm ann считаютъ 
показаннымъ кес. сѣч. въ нѣкоторыхъ случаяхъ эклямпсіи. D e W indt въ одномъ случаѣ 
запущ еннаго поперечнаго положенія въшужденъ былъ окончить роды кее. сѣ ч ., такъ  
какъ ни поворота, ни эмбріотоміи произпести не удалось. Подобнымъ же образомъ  
поступш ъ E sser  при родоразрѣш еніи уродливымъ плодомъ, y котораго было накопле- 
ніе жидкости въ груди и животѣ. Головка оторвалась при извлеченіи; роды оказа- 
лось невозможнымъ окончить per v ia s  naturales. Т ак іе случаи предетавляютъ рѣдкія 
исключенія. Всѣми силами акушеръ долженъ стремиться окончить роды чрезъ родовыя 
пути, если послѣднія нормальны.

Приготовленіе къ операціи. Если есть время, слѣдуетъ для надле- 
жащаго подготовлепія роженицы къ операціи примѣнять всѣ вышеупо- 
мянутыя мѣры. Наиболѣе благопріятнымъ моментомъ является средина 
или конецъ перваго періода, когда родовыя маточныя сокращенія прочно 
установились, шейка изгладилась, и зѣвъ открытъ по крайней мѣрѣ на 
2— 3 пальца. Предъ операціею, слѣдуетъ сдѣлать проколъ пузыря, 
если воды не отошли раньше, для того чтобы не дѣлать слишкомъ 
большого разрѣза чрезъ стѣнки живота. При неправильныхъ положе- 
ніяхъ слѣдуетъ принимать мѣры противъ выпаденія малонькихъ час- 
тей. Когда больная заснула, слѣдуетъ впрыснуть ей подъ кожу 0,1 extr. 
Secalis cornuti aquosi.
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Производство операціи распадается на нѣсколько актовъ.
1. Разрѣзъ живота и выведеніе матки.
2. Разрѣзъ матки, извлеченіе плода и послѣда, остановка кровотеченія.
3. Наложеніе на рану матки швовъ.
4. Введеніе матки обратно въ брюшную полость и закрытіе раныживота.
1-й актъ былъ уже нами подробно описанъ. Обыкновенно всегда надо

начинать разрѣзъ выше пупка. Послѣ достаточнаго р^сширенія раны съ 
цѣлью вывести матку наружу, слѣдуетъ снаружи производить надавли- 
ваніе на ея дно такимъ образомъ, чтобы сперва въ ранѣ показался ея 
лѣвый уголъ, вслѣдъ за которымъ обыкновенно появляется все дно и 
тѣло матки. Тотчасъ послѣ выведенія матки наружу, можно временно 
соединить пулевыми щипцами края брюшной раны, оставшіеся позади 
тѣла матки, и положить на животъ теплые влажные марлевые компрессы. 
Затѣмъ стоящій противъ оператора ассистентъ плотно обхватываваетъ 
обѣими руками нижнюю часть матки и сжимаетъ ее.

2. Въ это время операторъ обводитъ около нижней части матки 
эластическую трубку около 6 mm. въ діаметрѣ, длинною 50 ст .,к о то - 
рая накладывается, но не затягивается, ниже рукъ помощника, обхватив- 
шихъ нижнюю часть матки. Послѣ чего большимъ брюшистымъ скалыіе- 
лемъ акушеръ дѣлаетъ разрѣзъ no передней поверхности матки, начиная 
его не выше уровня перехода на матку трубъ и не доходя нѣсколько 
до истонченной части матки, ея нижняго сегмента. Длина этого разрѣза 
обыкновенно не менѣе 10 cm. При разрѣзѣ въ первый моментъ идетъ 
изъ раны довольно много крови, но скоро кровотеченіе уменьшается. 
Однимъ или нѣсколыеими штрихами ножа доходятъ до тѣла младенца, 
которое показываетея въ глубинѣ раны. Введеннымъ пальцемъ разрѣзъ 
расширяется ножницами во всю толщину стѣнки. Нерѣдко разрѣзъ 
нападаетъ на послѣдъ, и появляется въ первый' моментъ значительное 
кровотеченіе. Въ такихъ случаяхъ надо смѣло идти ножемъ глубже, 
разрѣзая послѣдъ, пока нѳ достигнемъ до тѣла плода, послѣ чего рана 
расширяется вверхъ и внизъ, какъ обыкновенно. Такъ какъ положеніе 
плода обыкновенно хорошо извѣстно уже до операціи, то его извлекаютъ 
при черепныхъ положеніяхъ за ножки, a при тазовыхъ за головку, 
примѣняя по возможности пріемы, какіе обыкновенно употребляются 
при проведеніи плода чрезъ половую щель. ІІослѣ прохожденія го- 
ловки, слѣдуетъ провести сначала одно плечико, затѣмъ другое; при 
извлеченіи за ягодицы нужно закладывать палецъ въ паховой сгибъ 
и пр. Никакихъ инструментовъ примѣнять для извлеченія не слѣдуетъ. 
Самое извлеченіе нужно производить не мѣшкая, но осмотрительно, 
чтобы не произвести надрыва въ ранѣ матки. Лучше сдѣлать добавоч- 
ный разрѣзъ по направленію кверху или книзу, чѣмъ извлекать плодъ 
насильственно и причинять разрывы раны. По выведеніи плода наружу, не- 
медленно перевязывается и отрѣзается пуповина. Младенедъ передается 
акушеркѣ для оживленія и дальнѣйшаго уха за нимъ.
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Опсраторъ немедленно захватываетъ жомъ, обвивающій нижнюю часть 
матки, и плотно затягиваетъ ого ниже рукъ помощника, укрѣпляя 
узелъ эластической трубки шелковою ниткою или зажимая его однимъ 
изъ длинныхъ кровеостанавливаюіцихъ пинцетовъ. Введенною чрезъ рану 
въ полость матки рукою удаляется дѣтское мѣсто и по возможности, 
всѣ оболочки. Послѣ чего въ полость матки кладутъ сложенные ма^- 
ловьте комперессь^ и покрываютъ ее мокрыми теплыми компрессами, 
оставляя открытою ея переднюю поверхность, гдѣ находится рана.

3. Сшѵвпнге раны матки производится посредствомъ плетенаго 
шелка Л» 8 и Л» 6. ІГервый употребляется для глубокихъ, второй для 
поверхностныхъ швовъ. Для иаложенія швовъ берутъ хирургическія 
иглы и обыкиовенный иглодержатель. ІІачиная съ верхняго края спер- 
ва накладываютъ глубокіе швы, отступая отъ края раны на 0,5 cm. и 
дажо болыпе, если стѣнки сократившагося тѣла матки очень толсты.

Швы надо накладывать довольно 
густо на 0,75 — 1,0 cm. одинъ 
отъ другого. Глубокіе швы долж- 
ны обхватывать рану во всю тол- 
щу маточной стѣнки; иглы слѣду- 
етъ проводить такимъ образомъ, 
чтобы онѣ выходили непосред- 
ственно на внутреннемъ краѣ ра- 
ны. ІІослѣ наложенія всѣхъ 
швовъ, марля изъ полости матки 
удаляется и швы стягиваются 
довольно плотно; такъ какъ надо 

Фиг. 274. 1—поверхностные, 2—глубокіе имѣть ВЪ виду ВОЗМОЖНОСТЬ даль-
швы ira рану матки. Иоперечныіі разрѣзъ нѣйшаго сокращенія ыатки при 

тѣла маткп.
быстро наступающемъ въ первые 

дни послѣ родоваго псріода уменьшеніи ся въ объемѣ. ІІослѣ затягива- 
нія глубокихъ швовъ, быстро накладываются поверхностные такимъ обра- 
зомъ, чтобы съ каждой стороны раны брюшшіа была захвачена 2 уколами 
нглы; почему при затягиваніи такихъ швовь серозныя поворхности 
придутъ въ тѣснѣйшее соприкосновеніе между собою. Окончивъ нало- 
женіе швовъ, поверхность раны обтираютъ марлей, намоченной въ су- 
лемномъ растворѣ, и снимаютъ жомъ, постспенно его разслабляя. Въ 
тѣхъ мѣстахъ, гдѣ изъ раны матки замѣтно просачиваніе крови, накладыва- 
ются дополнительные швы. Изъ уколовъ кровотеченіе обыкновенно ско- 
ро прекращается. Однако если который-нибудь изъ нихъ упорно крово- 
точитъ, надо обколоть его вь направленіи иараллельномъ ранѣ.

Если существовало показаніе къ удаленію яичниковъ и трубъ, то 
ихъ слѣдуетъ удалить послѣ затягиванія швовъ, по общепринятому 
способу. Ііриподнявъ яичникъ и конецъ трубы кверху, ниже ихъ 
чрезъ широкую связку проводятъ иглой Dechamps’a двойную лигатуру
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и перевязываютъ ее такимъ образомъ, чтобы обѣ лигатуры скрещива- 
лись. ЬІѢсколько ниже двойной лигатуры кладутъ одну общую. Всѣ эти 
лигатуры сильно затягиваютъ и конды ихъ обрѣзываютъ. Послѣ чего 
выше лигатуры яичникъ и большая часть трубы срѣзываетсЯ ножни- 
цами. Такимъ образомъ можно съ болыпою пользой для такихъ жен- 
щинъ соединить кесарское сѣченіе съ кастраціей.

4. По снятіи эластическаю жома обыкновенно первое время матка 
сокращается вяло, и чрезъ влагалище вытекаетъ порядочное количество 
крови. Послѣ массажа матки и прикладыванія горячихъ компрессовъ, 
кровотеченіе обыкновенно значительно уменьшается, и матка становится 
плотною, вслѣдствіе сокращенія стѣнокъ. Въ такомъ видѣ ее опускаютъ 
въ полость живота, которую предварительно очищаютъ марлевыми ком- 
прессами отъ излившейся въ нее крови.

Затѣмъ приступаютъ къ заіииванію болъшоіо разрѣза стѣнокъ 
живота, по изложеннымъ выше правиламъ. По окончаніи операціи на 
животъ накладывается обычная повязка и больную укладываютъ въ по- 
стель, гдѣ она первые дни должна по возможности лежать спокойно 
на спинѣ. Часто въ теченіе одного или двухъ дней послѣ операціи 
больная страдаетъ тошнотою и рвотою, почему не слѣдуетъ въ пер- 
вое вре.мя давать пить воду или другія жидкости; только изрѣдка можно 
позволить глотать неболыпія кусочки чистаго льда.

Послѣ прекращенія тошноты, можно дать немного горячаго чая или чѳрный кофе, 
затѣмъ куриный бульонъ. Сиустя одішъ или нѣсколько дней даютъ обыкновенный 
бульонъ съ желткомъ, немного нолока, пюре изъ курицы или супъ съ манной крупою, 
растертьшъ рисомъ и пр. Котдетку можно разрѣшить не раньше 7-го дня. Начиная оо 
второй недѣ іи , можно позволить обыкновенный супъ съ черствымъ бѣлымъ хлѣбомъ, 
мясную котлету, соусъ  изъ курицы и пр. Вино назначается при явленіяхъ с іа б о ст и , 
начиная съ первыхъ дней послѣ операціи.

При сильныхъ боляхъ въ животѣ умѣстны подкожныя вспрыскива- 
нія морфія и свѣчки съ опіемъ въ задній проходъ. Къ сожалѣнію, часто 
больныя не въ состояніи мочиться сами, почему приходится выпускать 
мочу катетромъ съ надлежащими предосторожностями. Въ случаяхі>, 
протекающихъ благопріятно, послѣродовыя отдѣленія идутъ вполнѣ 
правильно, и въ этомъ отношеніи уходъ за опирированною существенно 
не отличается отъ ухода за обыкновенною родильницей. На 5-й дней нужно 
очистить жслудокъ при помощи обыкновеннаго клистира. Когда сама мать 
не желаетъ кормнть младонца, груди слѣдуетъ завязать. Швы наичаще 
снимаютъ чрезъ 10— 12 дней, чтобы дать возможность плотнѣе сростись 
краямъ раны. Если все идетъ хорошо, родильницу можно поднять съ 
постели чрезъ В недѣли послѣ операціи. Наживотѣ она должна постоян- 
но носить бинтъ, или хорошо приготовленную подвязку, которую она 
должна снимать, только ложась въ постель.

Sänger, R ode, Столыпинскій и др. обратили вш ш аніе на вредное вдіяніе продолжи- 
тельнаго сж атія  матки эластическимъ жгутомъ при операціи кес.еѣч.П родолжительное
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сж атіе располагаетъ къ послѣдовательному кровотеченію. R u ss въ одномъ случаѣ вы- 
нужденъ былъ по этой причинѣ удалигь тѣло матки. D udley еовершенно напраско опа- 
сается  выводить матку изъ полости живота и дѣлаетъ на этомъ основаніи неболыдой  
разрѣзъ на брюшной стѣнкѣ, что только можетъ затруднять операцію . Швы глубокіе 
и поверхностные сдѣдуетъ накладывать шелковыми нитями и по взможности тщательно. 
Senn зашиваетъ матку швами въ 4  этаж а. L eopold, не наложившій въ одномъ случаѣ 
поверхностныхъ швовъ на разрѣзъ  матки, потерялъ родильницу. По наблюденіямъ 
T roggler’a , послѣ кес. еѣч. женщина вновь дѣлаетея беременной въ Ю°/0 случаяхъ, a  
если она замужемъ, то даже въ 25°/0. П очелу въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ новая беремен- 
ность не желательна, умѣетно производить при кес. сѣч. кастрацію. Перевязка трубъ  
лредлагаемая C ham pys, не всегда ведетъ къ цѣли. Sehloepfer описалъ случай, гдѣ 
нитки швовъ вышли изъ матки чрезъ нѣсколько мѣсяцевъ послѣ кес. сѣ ч . D uudas 
наблюдалъ выхожденіе куековъ омертвѣлой маточной ткани. Обыкновенно же швы 
хорош о вроетаютъ и поетепенно всасы ваю тся. По крайней ыѣрѣ при повторной опе- 
радіи кес. сѣч. шелковыхъ иитей на мѣстѣ шва ие яаходили, даже мѣето рубда было 
трудпо узнать. Schneider описалъ случай повторнаго кес. сѣч. чрезъ D/a года послѣ 
первои операдіи. W erth оперировалъ 3 раза, M ichaelis и O etter 4 , a  Birnbaum  даже 
5 разъ y  одной п той же женщины. ІІзъ 135 случаевъ кес. сѣч., собранны хъ Sän- 
ger’oMï., 3 р аза  операція была повторная. Braun съ успѣхомъ провелъ искусственные 
преждевременные роды, a  D eutsch  наб.вддалъ даже благополучные срочные роды послѣ  
счастлнво перенесенной операцін кес. сѣч. Такія даблюденія служатъ наилучшею  
демонстраціей вполнѣ прочнаго срощенія латочной раны. Только М азуркевичъ ви- 
дѣлъ истонченіе стѣнки на мѣстѣ рубда.

F ritsch  предпочитаетъ лри кес. сѣч. разрѣзъ дна матки въ доперечномъ налравленіи. 
Повидимому это видоизяѣненіе не улучшаетъ нсходовъ операцій. Врядъ ли найдетъ  
много додражетелей, предложенная D iihrssen’o j^  операція, которую олъ называетъ  
se c tio  caesarea  vag in a lis . Онъ разоѣкаетъ влагалище, отдѣляетъ шейку отъ сводовъ  
и брюшины. Поелѣ разсѣчепія преимуществепно дередней, ипогда также задпей стѣлки 
шейки, онъ производитъ поворотъ, затѣмъ извлеченіе плода и удаленіе послѣда. Въ  
заключеніе тампонація матки, наложеніе швовъ па пораненія матки и влагалища, 
вяутрь ext. seca lis  cornuti и ледъ на животъ. Конечпо эта операція примѣнялась въ 
ковдѣ беременности только при нормальномъ тазѣ.

Кесарское сѣченіе на мертвыхъ.
Въ силу существующаго постановленія законя, врача иногда при- 

глашаютъ къ умирающей или недавно умершей беременной или рожени- 
цѣ для совершенія к. с. При производствѣ операдіи въ такихъ случа- 
яхъ вообще примѣняются тѣ же правила, какъ при операціи на жи- 
выхъ. Операдію слѣдуетъ дѣлать по возможности быстро въ надеждѣ 
извлечь живой плодь. Однако эта надежда крайне рѣдко осуществляется.

ІІо етатистикѣ, приведенной Горедкимъ, изъ 379 случаевъ этой олераціи только
5  дѣтей остались въ живыхъ.

Опыты надъ животными показываютъ, что только въ первые 6  милутъ послѣ 
смерти животнаго можно надѣяться извлечь вполнѣ живой плодъ. П озж е, когда од- 
нако прошло не болѣе 10 милутъ послѣ сыерти животнаго, извлекаютъ плоды въ 
асфиксіи, но способлы е еще къ оживлеяію. Спустя же 10— 25 минутъ послѣ смерти, 
асфиктическіе плоды оживить не удается. Въ общихъ чертахъ выводы изъ этихъ опы- 
товъ примЬнимы къ беременнымъ женщиламъ. Большое злаченіе имѣетъ родъ смерти. 
При внезадной смерти плодъ гораздо дольше остастся въ живыхъ, нежели когда бе- 
ремеяная умираетъ послѣ продолжительной агоніи. Въ послѣднемъ случаѣ даже сей- 
часъ послѣ смерти часто извлекали плодъ уже мертвымъ. М ежду тѣмъ, какъ дослѣ

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  7 8 3  -

смерти, наступившей внезапно и бы стро, удаваіось даже чрезъ 15 мивутъ извлечь 
асфиктическій плодъ, который возможно было оживить. П редіож ен іе сдѣланное нѣ- 
которыми акушерами, чтобы К есарское сѣченіе производить надъ умирающими бѳремѳн- 
ными уже во время агоніи, для сохранѳнія  жизни плода, врядъ ли найдетъ много сто- 
ронниковъ. Въ послѣднее врѳмя E rdheim , H ofmann и D av is описали случаи извлече- 
нія живыхъ плодовъ при K. C ., оперируя на мертвой роженицѣ, не позже 10' иослѣ 
ея  смерти.

2 . Кесарское сѣченіе съ удаленіемъ тѣла матки и ея придатковъ, 
операція Рогго.

Эту операцію можно производить не только во время родовъ, но 
даже прежде появленія родовыхъ болей во время беременности, еслибы 
на это указывала надобность; такъ какъ для исхода операціи совершенно 
безразлична способность стѣнокъ матки къ сокращенію. Въ настоящее 
время,когда оказалось вполнѣ возможнымъ,при надлежащихъ показаніяхъ, 
присоединить къ кесарскому сѣченію кастрацію, число показаній къ 
операціи Porro значителыю уменьшилось.

Мы првзнаемъ слѣдующія показанія.
1. Fibromyoma uteri. Когда на тѣлѣ матки оказывается нѣсколько 

опухолей различной величины, расположенныхъ въ ея ткани въ видѣ 
отдѣльныхъ узловъ, или одна болыиая промежуточная фиброзная опу- 
холь..

2. При сцльно распространившемся ракѣ маточной шейки, пред- 
ставляющемъ неустранимое препятствіе для прохожденія плода чрезъ 
родовой каналъ, вполнѣ раціонально удалить тѣло матки и ея при- 
датки, чтобъ избѣгнуть зараженія въ послѣдородовомъ періодѣ ихороз- 
нымъ отдѣленіемъ съ иоверхности раковой язвы, не говоря уже о тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ возможно вслѣдъ за этимъ удалить остатокъ матки 
чрезъ влагалище. Хотя при подобныхъ условіяхъ иногда можно также 
разсчитывать на родоразрѣшеніе чрезъ родовой каналъ.

3. Септическое зараженіе разішвшоеся во вромя родовъ y роженицы, 
y которой съуженіе родовыхъ путей служитъ повазаніемъ къ кесар- 
скому сѣченію. Рѣже въ такихъ случаяхъ показаніемъ служила невозмож- 
ность иначе окончить роды, даже при вполнѣ проходимомъ родовомъ 
каналѣ. Невозможность удалить изъ матки разложившееся дѣтское мѣ- 
сто, вызвавшее общее заболѣваніе, и въ нѣкоторыхъ случаяхъ раз- 
рывъ матки на болыдомъ протяженіи такжо вылуждали прибѣгать къ 
этой операціи, чтобы спасти жизнь роженицы.

4. Въ тѣхъ исключителъныхъ случаяхъ, когда по удаленіи яйца и 
зашиваніи матки при кесарскомъ сѣченіи появляется сильное маточное 
кровотеченге, котороо не останавливается, несмотря на примѣненіе 
обычныхъ средствъ—extr. secal. corn., горячихъ или ледяныхъ душей, 
тампонадіи матки, прижатія аорты и пр.

Сходныя показанія приводятъ L öh lein  въ своей работѣ и Grapow. Между прочимъ 
L öhlein  совмѣстно съ K lew itz и Truzzi совѣтуетъ производить Рогго y  роженидъ, y
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которыхъ сильно съуженъ тазъ  вслѣдствіе остемаляціи. Ruhle и W eidrich оперировали 
при зарощеніи влагалшца. Sippel удалилъ per laparatom iam  тѣло и дно послѣродовой 
матки, пораженной септическимъ процессомъ. Fehling въ такихъ случаяхъ предпочи- 
таетъ  полное удаленіе матки per vaginam . Abel произвелъ операдію P o rro  однажды 
при родахъ, осдожненныхъ ventrofixatio  u teri, Ludwig при громаднолъ гниломъ плодѣ съ 
распаденіемъ содержимаго матки. Въ 1895 году мнѣ пришлось произвести эту опе- 
рацію. при сходныхъ условіяхъ. Въ моемъ случаѣ было запущенное поперечное по- 
ложеніе, tym panitis uteri, полная неподвижность большого загнившаго плода. ІІоворотъ 
и эмбріотомія оказались невозможными. Въ настоящемъ году я вынужденъ былъ при- 
бѣгнуть къ операціи P orro  y многороженицы при рубцовоыъ плотномъ заращеніи ка- 
нала шейки и появившейся сильнои лихорадкѣ. Въ обоихъ случаяхъ удалось спасти 
жизнь роженииы.

Приготовленія къ операціи въ сущности тѣ же, какія уже описаны 
при операціи консервативнаго кесарскаго сѣченія.

Въ числѣ инструментовъ и принадлежностей должны быть, между прочимъ
2  эластическихъ трубки, толщиною въ 5— 6  mm. и болѣе тонкій эластическій снурокъ 
для второй лигатуры; далѣе большая, длннная игла на рукояткѣ для прокола маточ- 
ной шейки и 2  прямыя, длинныя иглы, или небольшіе пруты длиною около 1 0  cm , 
заостренные на одномъ концѣ.

Производство операціи.
Операція распадается на слѣдующіе отдѣльные акты:
1. Разрѣзъ передней стѣнки живота по бѣлой линіи.
2. Разрѣзъ матки и удаленіе младенца съ послѣдомъ.
3. Наложеніе жома и удаленіе тѣла матки съ придатками.
4. Препаровка культи и зашиваніе брюшной раны.
Что касается 1 и 2 актовъ операціи, то она ничѣмъ не отличает- 

ся отъ кесарскаго сѣченія. Отклоненія начинаются только послѣ опо- 
рожненія матки.

В. Послѣ удаленія плода, акушеръ нак.шдываеть жомъ ниже рукъ 
помощника, сжимающаго матку въ области шейки. Прежде удаленіяматки, 
операторъ долженъ прійти къ окончательному заключепію относительно 
помѣщенія маточной культи. Въ этомъ отношеніи существуетъ два спо- 
соба,—наружный, заключающійся въ выведеніи маточной культи наружу 
въ нижнемъ углѣ брюшной раны, и внутренній, когда культя или, 
какъ ее также называютъ, ножка, остается въ полости живота, и рана 
брюшныхъ покрововъ вполнѣ закрывается. Мы опишемъ сперва на- 
руж ный способъ, который до сихъ поръ наичаіце примѣнялся при 
операціи Porro.

Послѣ затягиванія жома, кровотеченіе останавливается; очистивъ 
матку отъ кровяныхъ свертковъ, нужно тщательно осмотрѣть по- 
ложеніе жома. Надо убѣдиться, что яичники и трубы находятся по- 
верхъ его, и верхушка мочевого пузыря не захвачена въ жомъ. Не- 
захваченный яичникъ легко подвести подъ жомъ, потягивая за его 
связку. Еслибы обнаружилось подозрѣніе относительно захвата жо- 
момъ мочевого пузыря, то слѣдуетъ наложить болѣе аккуратно, нѣ-
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околько выше другой жомъ изъ эластической трубки на шейку маткй, • 
a  прежній снять. Затянувъ новый жомъ, большой иголкой прокалываютъ 
на 1 сш. выше него маточную шейку посрединѣ спереци назадъ и, вы- 
нимая обратно иглу, при помощи крѣпкой шелковой лигатуры проводятъ 
эластическій снурокъ и туго перевязываютъ шейку поперекъ въ два 
пучка, при чемъ эластическіе снурки скрещиваются между собою. За- 
тѣмъ ниже яичниковъ, съ обѣихъ сторонъ чрезъ существо матки не- 
далеко отъ края проводится съ каждой стороны шелковая лигатура 
X» 12 и при завязываніи сильно стягивается; она служитъ для перевязки 
art. spermat. и art. uterin, и накладывается нѣсколько выше второго жома.

4. Отступя на 3 cm. выше второго жома, тгьло матки срѣзывает- 
ся въ направленіи, нерпендикулярномъ къ оси этого органа, со всѣми 
его придатками. Затѣмъ прнподнимаютъ слегка за лигатуру шейку матки 
кверху и впередъ, очищаютъ отъ крови марлею ея окружность и поверх- 
ность. Въ нижнемъ углѣ раны пришиваютъ брюшину тонкою искривлен- 
ното иглой къ поверхности матки, тотчасъ ниже жома. Такіе же швы на- 
кладываютъ съ боковъ и на задней поверхности культи, стараясь чтобы 
повсюду пристѣночная брютина плотно обхватывала культю ниже жома 
со всѣхъ сторонъ. Въ культю ниже жома не слѣдуетъ глубоко вкалы- 
вать, чтобы не вызвать изъ нея кровотеченія. Наложивъ эти швы и 
удерживая культю на мѣстѣ, обыкновеннымъ способомъ зашиваютъ 
брюшную рану. Чрезъ толщу ножки проводятъ въ косвенномъ направ- 
леніи 2 заостренныхъ стальныхъ тонкихъ прута на 1 cm. выше верхняго 
жома. Послѣ чего верхнюю часть ножки еще нѣсколько срѣзываютъ, 
чтобы получилась вполнѣ ровная поверхность, и сильно прижигаютъ 
аппаратомъ Paquelin’a. Острые конды прутковъ отрѣзываютъ костными 
щипцами.

Вокругъ культи, выведенной такимъ образомъ наружу, кладутъ 
полоски 10%  іодофорной марли, a также и подкладываютъ ихъ подъ 
концы прутковъ. Поверхность культи и ея окружность обсыпаютъ порош- 
комъ іодоформа. Поверхъ кладутъ на культю и на рану нѣсколько 
слоевъ іодоформенной марли, затѣмъ все покрываютъ слоями ваты и 
накладываютъ обыкновснную повязку.

Если чрезъ повязку но проходитъ кровяниетое отдѣленіе и общее 
состояніе родилышцы удовлетворительно, не слѣдуетъ осматривать рану 
раныпе 7 — 8 дней. По снятіи повязки, слѣдуетъ перемѣнить марли 
возлѣ ножки и обсыпать поверхность культи для достиженія мумифи- 
каціи порошкомъ изъ tannini puri 30,0, acyd salicylici. pur. 10,0. 
При появившемся нагноеніи вокругъ культи, нужно мѣнять перевязку 
ежедневно, удаляя отдѣленіе сухою ватою или вымывая гной раство- 
ромъ борной кислоты, пока не послѣдуетъ отдѣленія ножки, что обык- 
новенно наступаетъ не раньше конца 2 недѣли послѣ операціи.

Выведенная наруку шейка матки въ нижній у го іъ  раны въ значительной степени 
осложняетъ уходъ послѣ операціи. Въ рѣдкихъ случаяхъ даже было наблюдаемо no-
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слѣдовательное воспаленіе брюшины и опасныя кровотечснія изъ культи. Однако 
до сихъ поръ болыиая чаоть случаевъ выздоровленія, послѣ операціи P o rro , 
достигнута при выведенін ложки наружу. Напротивъ оставленіе ея въ животѣ чаще 
еопровождалось смертельнымъ псходомъ. Тѣмъ не моиѣѳ болыішнство акуш еровъ вы- 
сказываетоя за  внутренніи способъ, по аналогін съ удаленіемъ тѣла матки при фиб- 
роміомахъ. Въ значительнои степени ле вполнѣ удовлетворнтельные результаты  при 
этомъ способѣ объясняются неумѣлымъ подготовленіемъ культи. Дѣйствителыіо, въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ кровотеченіе было вподнѣ остаиовлеію и поверхность культи 
ловсюду покрыта брюшиною, поолѣопераціонный періодъ проходилъ гладко, и боль- 
ныя скоро выздоравіивади. Тѣмъ не менѣе далѳко не всегда завнситъ всецѣло отъ 
воли врача примѣнить наружный или внутропнін способъ леревязки культи. ІІослѣд- 
ній способъ не примѣнимъ при нѣкоторыхъ интерстидіальлыхъ фиброміомахъ шейки, 
лри запуіденномъ ракѣ матки и иаконецъ при септическомъ зараженіи. Во всѣхъ 
этихъ случаяхъ слѣдуетъ безусловпо отдавать предпочтеніѳ наружному способу.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда акушеръ считаетъ умѣстнымъ примѣне- 
ніе внутренняго способа, наложеніе жома на шейку имѣетъ такое же 
временное значеніе, какъ при консервативномъ кесарскомъ сѣченіи. 
Очистивъ нижнюю часть матки и ея окружкость отъ крови, послѣ за- 
тягиванія жома, операторъ долженъ внимателыю осмотрѣть придатки 
и отношеніе мочевого пузыря къ передней стѣнкѣ матки.

Сперва накладываютъ обыкновеннымъ образомъ лигатуры подъ 
яичниками и трубами, и эти органы выше лигатуры удаляютъ ножомъ. 
Затѣмъ съ обѣихъ сторонъ матки, тотчасъ выше жома двумя лигату- 
рами перевязывается art. uterina съ каждой стороны. Здѣсь же на пе- 
редней и задней поверхаости матки отсепаровываютъ нѣсколько брю- 
шину книзу. Ткань матки срѣзываютъ приблизительнэ на уровнѣ внут- 
ренняго зѣва по направленію снаружи внутрь, чтобы изъ культи обра- 
зовать 2 дольки—переднюю и заднюю. Послѣ этого жомь снимаютъ, 
обыкновенно значительнаго кровотеченія не бываетъ. Каналъ маточной 
шейки обезпложиваютъ посредствомъ крѣпкаго раствора карболовой 
кислоты, который вводятъ на зондѣ, обмотанномъ ватою. Затѣмъ въ 
направленіи спереди на.задъ накладываютъ на культю матки глубокіе и 
поверхностные швы. Тамъ гдѣ продолжаетъ просачиваться кровь, при- 
бѣгаютъ къ обкалыванію кровоточащихъ мѣстъ, a при упорныхъ кро- 
вотеченіяхъ производятъ еще наложеніе поперечныхъ швовъ во всю 
толщу культи.

Въ такнхъ случаяхъ, гдѣ есть освованіе опасаться послѣдователь- 
наго кровотеченія изъ ножки, можно лримѣнить такъ называемый пе- 
реходный способъ помѣщенія ножки. Вь ннжнемъ углѣ раны приши- 
ваютъ брюшину къ культѣ, какъ было уже описано, не выводя ножки 
наружу, a оставляя ее въ нижнемъ углѣ раны, которын держится не- 
закрытымъ, при посредствѣ іодоформной марли и дренажной трубки.

Несомнѣнно, что внутрибрюшной способъ удержанія ножки отно- 
сительно послѣдующаго ухода представляетъ громадныя преігаущества 
по своей простотѣ и отсутствію нагноенія, неизбѣжнаго при выведе- 
ніи культи наружу.
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Frank  совѣтуетъ послѣ удаденін плода производить вы ворогь матки во влага- 
лнще, накдадывать на нее жомъ и ниже его отрѣзывать тѣ.ю матки съ придатками 
во влагалищѣ. Брюшную рану онъ зашиваѳтъ обыкновеннымъ способомъ. Иодобноѳ 
видоизмѣленіе можѳтъ только осложнить операцію Porro  и ухудшить исходъ. Если 
послѣ отпаденія ножки, брюшяая рана не скоро закрывается, Сутугинъ совѣтуетъ ее 
освѣжать ножомъ и соединить швами.

Г л a в a 11.
Чревосѣченіе при разрывѣ матки и при внѣматочной беременности.

А. Чревосѣченіе при разрывѣ матки.
Благопріятными условіпми при этой операціи слѣдуетъ считать.
1. Удовлетворительное состояніе силъ больной.
2. Отсутствіе септическаго заражонія.
Показанія.
1. Операція предпринимается во время беременности, при случай- 

ныхъ пораненіяхъ матки; въ рѣдкихъ случаяхъ при расхожденіи рубца 
послѣ кесарскаго сѣченія, или при разрывѣ матки вслѣдствіе патоло- 
гическаго измѣненія еяткани.

2. Гораздо чаще является показаніе къ этой операціи во времяро- 
довъ, при самопроизволъныхъ или насилъственныхъ полныхъ разрывахъ 
матки. Когда чрезъ разрывъ матки въ полость брюшины вышелъ плодъ 
или только его послѣдъ. Когда въ брюшной полости находится значи- 
тельѵое количество крови, и полость живота вообще загрязнена или же 
кровотеченіе продолжается.

8. При отрываніи матки на значителыюмъ протяженіи отъ ниж- 
няго сегмента или влагалшца.

Обыкновенно показаніе къ операціи бываетъ настолько настоятель- 
нымъ и неотложнымъ, что не оказывается времени для обычныхъ при- 
готовленій, хотя почти всегда есть возможность произвести основательное 
обеззараживаніе брюшныхъ покрововъ и наружныхъ половыхъ частей. 
При сильной слабости, необходимо прибѣгать къ вливанію подъ кожу 
нѣсколькихъ литровъ физіологическаго раствора и къ впрыскиванію 
aether, sulfur, cum camphor, или раствора coffeini natro-benzoici.

Производство операціи распадается на слѣдующіе акты:
1. Разрѣзъ живота.
2. Удаленіе плода или послѣда и скопившейся крови.
3. Осмотръ и примѣненіе необходимыхъ пособій, вызываемыхъ со- 

стоявіемъ матки.
4. Закрытіе брюшной раны.
1, 2 и 4 акты операціи не представляютъ ничего особеннаго. Что же 

касается 3 акта, то послѣ осмотра прибѣгаютъ наичаще къ соединенію
50*
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разорванныхъ краевъ раны, предварительно сравнявъ ихъ при помощи 
ножницъ и перевязавъ кровоточащіе сосуды, если удается вполнѣ хорошо 
приладить края раны. ІІаложеніе швовъ производится по тѣмъ же пра- 
виламъ, какія соблюдаются при сшиваніи раны матки при кесарскомъ 
сѣченіи. Слѣдовательно накладываются сперва глубокіе швы, чрезъ 
всю толщу раны, a послѣ затягиванія ихъ поверхностные для соеди- 
ненія брюшины. Смертность послѣ чревосѣченія при разрывахъ съ оста- 
вленіемъ матки отъ 35— 50% .

Въ тѣхъ случаяхъ, когда разрывъ, идущій въ поперечномъ направ- 
леніи, очень великъ или когда матка представляется какъ бы оторван- 
ною отъ влагалища, будетъ наиболѣе умѣстно произвести удаленіе 
тѣла матки и ея придатковъ. ІІричемъ культю оставляютъ въ полости 
живота или выводятъ наружу, смотря по особенностямъ даннаго слу- 
чая. Случаи, гдѣ послѣ разрыва была удалена вся матка, до сихъ 
поръ сравнительно рѣдко оканчивались выздоровленіемъ.

В. Чревосѣченіе при внѣматочной беременности.

Въ практическомъ отношеніи вполнѣ умѣстно отнести къ внѣматоч- 
ной беременности также немногіе случаи беременности въ зачаточномъ 
рогѣ матки, которые встрѣчались въ акушсрской практикѣ. Въ настоя- 
щее время чревосѣченіе при внѣматочной беременности ироизводится не- 
сравненно чаще, нежели 15 лѣтъ томуназадъ. Главною причиной этого 
слѣдуетъ считать, безъ сомнѣнія, примѣнсніе принципа обеззараживанія, 
но тѣмъ не менѣѳ выработанная временемъ техника этой операціи 
и болѣе частое распознаваніе внѣматочной беременности также не 
остались безъ вліянія; хотя чревосѣченіе при внѣматочной беремен- 
ности принадлежитъ къ числу наименѣе типичныхъ операдій, въ осо- 
бенности, когда она совершается на второй половинѣ беременности. 
Приступая къ ней, врачъ никогда не можетъ навѣрное знать, съ ка- 
кими трудностями ему придется встрѣтиться, и какія неожиданности 
его ожидаютъ. Чревосѣченіе при такихъ условіяхъ нерѣдко пред- 
ставляетъ одну изъ труднѣйшихъ операцій, требующихъ отъ врача, 
кромѣ хладнокровія и самообладанія, хорошихъ знаній по анатоміи 
таза и живота, нерѣдко извѣстной находчивости и хорошаго сообра- 
женія.

Приготовленія обычныя для чревосѣченія. Въ спѣшныхъ случаяхъ 
слѣдуетъ довольствоваться обеззараживаніемъ наружныхъ покрововъ 
живота и половыхъ частей. Для операціи необходимо запастись боль- 
шимъ числомъ длинныхъ кровоостанавливающихъ пинцетовъ и зажи- 
мающихъ щипдовъ Richelot и Doyen’a. Положеніе больной въ началѣ 
операціи на спинѣ вдоль стола; при дальнѣйшемъ ходѣ операціи не- 
рѣдко приходится сильно поднимать тазъ больной, для этой цѣли опе- 
раціонный столъ долженъ имѣть надлежащее приспособленіе— откладную 
доску, которая подпирается рамой.
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1. Чревосѣченіе на первой половииѣ внѣматочной беременности.
Показанія къ нему.
1. Точно распознанная внѣматочная беременностъ съ плодомъ по 

всей вѣроятности живымъ.
2. Послѣдствія внѣматочной беременности— значительное кровеиз- 

ліяніе, a также ограниченная haematoma, которая не поддается вса- 
сыванію и кромѣ того служитъ причиною упорнаго маточнаго крово- 
теченія.

3. Разрывъ околоплоднаго мѣш т , сопровождающійся сильнымъ 
внутреннимъ кровотеченіемъ и болями, если врачъ призывается вскорѣ 
послѣ начала этихъ явленій.

Тѣ счастливые случаи, когда яйцо запустѣваетъ въ самой. трубѣ 
вслѣдствіе смерти зародыша, также пногда возможно распознать. Такіѳ 
случаи обыкновенно сопровождаются мѣстнымъ воспаленіемъ брюшины, 
и при надлежащемъ лѣченіи нерѣдко проходятъ благополучно безъ опе- 
раціи, протекая сходио съ salpingooophoritis et perimetritis lateralis 
exsudativa.

Производство операціи.
Она распадается на слѣдующіе акты:
1. Разрѣзъ передней стѣнки живота по бѣлой лияіи.
2. Удаленіе кровяныхъ свертковъ или жидкой крови, очень часто 

разъединеніе приращеній.
3. Удаленіе околоплоднаго мѣшка или яйца. Остановка кровоте- 

ченія.
4. Зашиваніе брюшной равы.
1. Разрѣзъ живота часто приходится дѣлать очень болыпой, при 

плотныхъ стѣнкахъ живота y нерожавшихъ женіцинъ, иногда до поло- 
внны между пупкомъ и мечевиднымъ отросткомъ, чтобы имѣть возмож- 
ность оперировать въ глубинѣ таза. На каждомъ краѣ разрѣза однимъ 
швомъ справа и слѣва брюшина временно соедішяется съ наружными 
покровами. Послѣ чего въ большинствѣ случаевъ нужно измѣпить по- 
ложеніе больной при поднятііі ея таза.

2. При давнемъ кровотеченіи, черные кровяные свертки довольно 
крѣпко прилипаютъ къ стѣнкѣ таза и живота, a также къ кишкамъ. 
Свертки надо удалить насколько возможно осторожно, чтобы не вызвать 
въ окружающихъ частяхъ паренхиматознаго кровотеченія. ІІриращевія 
сальника наичаще съ передней стѣнкою живота и органами, располо- 
женньііми въ тазу, легко разъедішяются при помощи пальда или ком- 
пресса. Обыкновенно довольно легко удается обособить цѣльный око- 
лоплодный мѣшокъ или его остатки.

3. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ околоплодный мѣшокъ, образуемый 
обыкновенно Фаллопіевою трубой, оказывается послѣ отдѣленія прира- 
щеній настолько подвижнымъ, что представляетъ опухоль, сидящую 
на болѣе или менѣе широкой ножкѣ. Въ такихъ случаяхъ удаляется
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мѣшокъ очень легко. Чрезъ ножку проводится нѣсколько лигатуръ 
тупой иглою Dechamps’a и накладывается цѣиотчатый шовъ изъ 
плетенаго шелка. Послѣ затягиванія нитокъ, поверхъ ихъ околоплод- 
ный мѣшокъ срѣзывается ножницами, и поверхность ножки прижига- 
ютъ апнаратомъ Paquelina. Такимъ же способомъ производится опе- 
рація при беременности въ рудиментарномъ рогѣ матки.

Гораздо болѣе трудностей представляютъ тѣ случаи, гдѣ яйцо, 
задержанное въ Фаллопіевой трубѣ, при дальнѣйшемъ развитіи помѣ- 
стилось мѳжду листками попоречныхъ связокъ. При этомъ оно иногда 
вростаетъ возлѣ матки до свода влагалища. Въ подобныхъ случаяхъ 
приходится яйцо вылущивать, подобно кистѣ широкой связки. Сдѣлавъ 
поперечный разрѣзъ чрезъ передній или задній листокъ шпрокой связки, 
пальцемъ стараются быстро вылущить яйцо. Появляющееоя при этомъ 
значительное кровотеченіе останавливаютъ прижатіемъ компрессовъ и 
захватываніемъ краевъ раны согнутыми и прямыми щипцами Richelot 
i i  Pean a. Послѣ удаленія яйца, листки широкой связки насколько необ- 
ходимо срѣзываютъ и остатки ихъ соединяютъ на веемъ протяженіи по 
возможности близко къ ихъ основанію посродствомъ цѣпотчатаго шва. 
При обшиваніи края матки, не должно спускаться слишкомъ глубоко, 
чтобы не захватить въ шовъ мочеточника. Въ случаяхъ grav. extraut, 
interstitialis, встрѣчающихся вообще очень рѣдко, послѣ удаленія яйца 
иногда приходится ампутировать тѣло матки, чтобы остановить кро- 
воточеніе.

Еще болѣе трудностей представляютъ исключительные случаи брю- 
шиной внѣматочной беременности, развивающойся большею чаетью въ 
Дугласовомъ пространствѣ и позади широкой связки. Въ этихъ слу- 
чаяхъ послѣ удаленія зародыша и его послѣда приходится обкалывать 
и перевязывать отдѣльные сосуды и кровоточащія мѣста. Тѣмъ не ме- 
нѣе въ подобныхъ случаяхъ не всегда можно, даже послѣ удалеиія 
мѣшка, останавливать вполнѣ кровотеченіе. При такихъ условіяхъ, слѣ- 
дуетъ произвести тампонацію таза, по способу Микулича, Ю°/0 іодо- 
формной марли послойно и конецъ ся вывести чрезъ нижній уголь 
раны наружу. Марли удаляютъ чрезъ В—4 дня, a вмѣсто нея вводятъ 
дренажную трубку, которую удаляютъ послѣ прекращенія отдѣленія.

4. Закрытіе брюшной раны происходитъ по общимъ правиламъ. Въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ въ нижней части раны выходитъ изъ живота дре- 
нажъ или полоски марли, нужно класть болѣе толстый слой іодофор- 
менной марли и ваты, который слѣдуетъ перемѣішть уже черезъ сутки, 
если онъ ироиитается кровянистымъ отдѣленіемъ.

2. Чревосѣченіе при внѣматочной беременности на второй ея половинѣ.
Въ силу соображеній, почерпнутыхъ изъ опыта и клиническихъ 

наблюденій, ири внѣматочной беременности на второй ея половинѣ мы 
допускаемъ чревосѣченіе при слѣдующихъ показаніяхъ:

1. Когда иослѣ смерти плода не возникаетъ никакихъ опасныхъ
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явленій на мѣстѣ яйца, слѣдуетъ предпринимать опѳрадію нѳ ранѣе 
какъ чрезъ 6 недѣлъ послѣ смерти плода, если на основаніи изслѣдо- 
ванія нельзя надѣяться удалить весь околоплодный мѣшокъ.

2. Но коль скоро на второй половинѣ беременности обнаруживаются 
опасныя явленія, указываюіція на кровоизліяніе въ околоплодный мѣ- 
шокъ или нагноеніе въ немъ, операція должна быть предпринята не- 
медленно.

3. Во всѣхъ случаяхъ, когда на оонованіи изслѣдованія мы убѣди- 
лись въ возможности удалитъ мѣшокъ цѣликомъ, слѣдуетъ предпринятъ 
операцію еще при жизни. плода, или вскорѣ послѣ его смерти.

4. Когда беременность досгигаетъ конца и плодъ живъ, необходимо 
произвести чревосѣченіе на X  мѣсяцѣ съ цѣлью спаоти мать и мла- 
денца.

Производство операціи.
Операція распадается па слѣдующіе моменты:
1. Разрѣзъ брюшныхъ стѣнокъ.
2. Удаленіе околоплоднаго мѣшка или его содержимаго.
3. Остановка кровотечонія.
4. Закрытіе раны живота.
1. Разрѣзъ живота дѣлается сперва ниже пупка. Расширеніе на- 

ружной раны живота слѣдуетъ производить оеторожно, такъ какъ 
часто мочевой пузырь прирастаетъ къ околоплодному мѣшку и подни- 
мается кверху. Обыкновенно при разрѣзѣ рана значительно кровото- 
читъ, вслѣдствіе прираіценія мѣшка къ передней стѣнкѣ живота.

2. Во всѣхъ случаяхъ слѣдуетъ поііытаться отсепаровать поверх- 
ность мѣшка отъ окружающихъ органовъ, сросшихся съ ними, избѣгая 
при этомъ насилія, чтобы не повредить при этомъ стѣнки кишокъ.

Сперва слѣдуетъ отдѣлить мѣшокъ отъ передней стѣнки живота, 
затѣмъ отъ кпшечныхъ потель, сальника и тазовой брюшины. На по- 
верхности кишекъ при плотномъ сращеніи нужно оставлять даже на- 
ружный слой стѣнокъ мѣшка., лишь бы не поранить стѣнки кишки 
Кровотеченіе останавливаютъ на окололежащихъ частяхъ носредствомъ 
обкалыванія и наложенія лигатуръ, a на поверхности мѣшка посред- 
ствомъ пинцетовъ. Когда околоплодный мѣшокъ удается отдѣлить отъ 
окружающихъ частей, онъ остается соединеннымъ съ маткою, и часто 
съ  мочевымъ пузыремъ, посредствомъ растянутой широкой связки. Въ 
такихъ случа-яхъ возлѣ матки и пузыря спорва накладываютъ цѣпот- 
чатый шовъ, затѣмъ отдѣляютъ ^іѣшокъ, остальная часть котораго 
вылущивается легко изъ листковъ широкой связки, при чемъ перевя- 
зываютъ art. spermatica. Иногда ниже мѣшка чрезъ всю широкую 
связку можно наложить швы и поверхъ ихъ срѣзать околоплодный 
мѣшокъ. Описаны случаи, въ которыхъ для оетанавливанія кровоте- 
ченія необходимо было удалить тѣло матки.

Довольно часто однако встрѣчаются случаи, гдѣ околоплодный мѣ-
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шокъ представляетъ столь тѣсное и сплошное соединеніе съ прилега- 
ющими частями, и вмѣстилшце яйца опускается иногда такъ глубоко 
въ тазъ и клѣтчатку позади матки, чтоудаленіе его, въ особенности при 
живомъ плодѣ, представляется невозможнымъ.

Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ по возможности уединить мѣ- 
шокъ при посредствѣ введенія компрессовъ въ полость живота. Послѣ 
чего на передней поверхности его дѣлаютъ продольный разрѣзъ, чрезъ 
который выходитъ околоплодная жидкость, и чрезъ это отверстіе из- 
влекаютъ плодъ. При живомъ или недавно умершемъ плодѣ, дѣтское 
мѣсто не трогаютъ, но пуповину отрѣзываютъ по возможности коротко. 
Края разрѣза пришиваютъ къ краямъ раны живота. Полость мѣшка 
выполняется іодоформною и салициловою марли. Остальная часть ра- 
ны живота сшивается обыкновеннымъ образомъ. На рану, особенно въ 
нижней части, кладутъ нѣсколько слоевъ марли и ваты, a на другой 
день ихъ мѣняютъ, если они пропитываются кровыо. Изъ полости 
мѣшка не слѣдуетъ удалять марли ранѣе 5 дней; по удаленіи, ее за- 
мѣняютъ свѣжею, которая вводится въ меньшемъколичествѣ. Послѣдъ 
отходитъ не скоро и обыкновенно частями. Коль скоро наклонноеть къ  
кровотечеяію изъ полости исчезаетъ, вводится дренажъ и полость про- 
мывается ежедневно.

При плодѣ давно умершемъ, при такихъ условіяхъ, большею частью 
удается удалить хотя часть мѣшка и отсепаровать все дѣтское мѣсто. 
Остальная часть мѣшка вшивается въ нижней половинѣ брюшной ра- 
ны и дренируется посредствомъ іодоформной марли.

4. Сшиваніе брюшной раны дѣлается обыкновеннымъ способомъ, 
уже описаннымъ выше.

Г л a в a 42.
Разсѣченіе лоннаго соединенія, symphyseotomia и разсѣченіе пе- 

редней стѣнки таза, puboischiotomia.

Историческія замѣчстія. Въ 1777 году фраицузскій врачъ S igau lt первый про- 
извелъ эту операцію. Послѣ него она производилась весьма рѣдко; такъ какъ исходы 
этой операціи были очѳнь печальны,—около 25°/0 оперированныхъ уморли и столько 
же женщинъ оотались калѣками иа всю жизнь, пріобрѢвъ вслѣдотвіѳ этой опѳраціи 
недержаніе мочи, фистуіу ночевого пузыря иди расхожденіе лоннаго соединенія. Около 
85°/о дѣтей раждались мертвыми. Почему всѣ выдающіеся акушеры считали эту опе- 
радію безсмысленною и опасною. Т акос мнѣніе господотвовало въ наукѣ до послѣд- 
няго времени. Тѣмъ не менѣе въ настоящемъ отолѣтіи операцію эту изрѣдка иро- 
изводили преимущественно въ Италіи, гдѣ между прочимъ проф. M orisani съ 1866 г. 
сталъ дѣлать ее довольно чаото y роженицъ съ узкимъ тазомъ. Сперва емертность 
была довольно значительна, но съ теченіемъ вреяени неблагопріятяые исходы стали 
гораздо рѣже. Съ 1891 г. по оовѣту проф. F arab eu f’a , въ Парижѣ P in a rd  началъпри- 
мѣнять эту операдію. Судя по отчетамъ, псходы получались благопріятные. Въ к іи -
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никѣ B audelocque’a Pinard'o>rb было впервые пронзведсно, также по мысли проф. F a ra -  
b e u fa ,  при анкилотическомъ косвенпо-съуженномъ тазѣ , на сторонѣ анкилоза разсѢ- 
ченіе горизонтадьной вѣтви лонной и восходящей вѣтви сѣдалищной кости. Операція 
эта  носитъ названіс puboischiotom ia.

Вскорѣ дослѣ первыхъ удачныхъ одытовъ симфизеотомію ста.іи пропзводить 
во многихъ нѣмецкнхъ клиникахъ, въ Англіи, Америкѣ и въ нашемъ отечествѣ. К ъ  
сожалѣнію исходы верѣдко получались неблагопріятные.

Анатомическія замѣчаиія. Кожные иокровы въ облаоти ю ннаго соединенія имѣ- 
ютъ толстыи жпровой слой, разрѣзавъ  который лоперекъ или no оредней линіи, мы 
ветрѣчаемъ фиброзную ткань, состоящую изъ перекрещивающихся пучковъ, покры- 
вающую ііереднюю поворхпость соедпненія лонныхъ костей. Къ нижней части лон- 
наго соединеяія прикрѣпляетоя довольно плотная lig suspens, clitoridis. Если ііере- 
рѣзать эту связку и оттянуть клиторъ книзу, то бываетъ видна lig a rcu a tu m , ииѣю- 
щая около 9 mm толщины, состояіцая изъ илотной фиброзной ткани, придающей зна- 
чителыіую крѣпость соединѳнію лопныхъ костей. ІІрилежащая къ лонѵіыиъ костямъ 
часть пузыря отдѣлепа рыхлою клѣтчаткой; здѣсь проходятъ довольно плотныя 
lig. vesicopubica, a  подъ шши расположено венозное сплетеніѳ мочевого канала. Въ 
области лоннаго соединенія при разрѣзѣ его по средивѣ линіи значитѳіьныхъ сосу- 
довъ ие встрѣчается. Длина лоннаго соединевія вмѣстѣ съ lig a rc u a t,  не менѣе 5,5—
6  cm ., безъ нея на 1  cm . мевѣе; толщина сочленен іяна живой женщинѣ около 2  cm. 
Образующія это соединевіе кости въ задней части его сближеігы, спереди и сверху 
нѣсколько расходятся. Это расхолсденіе вьшолняется волокішстымъ хрящомъ.

1. Разсѣченіе лоннаго соединенія.

Благопріятныии условіями для производства разсѣченія лоннаго соеди- 
ненія считаютъ слѣдующія данныя:

1. Умѣренное съуженіе таза.
2. Родовые пути должны быть подготовлены для скорѣйшаго окон- 

чанія родовъ; такъ какъ предоставлять дальнѣйшее теченіе родовъ си- 
ламъ природы возможно далеко не во всѣхъ случаяхъ. У перворождаю- 
щихъ зѣвъ долженъ быть значительно раскрытъ, a y многораждаю- 
щихъ края зѣва удоборастяжимы.

3. Само собою разумѣется, необходимо согласіе роженицы.
4. Младенецъ долженъ быть живой.

Показаніекъ къ операціи наичаще служили такіе случаи съуженія 
таза, которыо представляли до сихъ поръ такъ называемое относи- 
телъное показанге къ кесарскому сѣченію, наименьшіе размѣры ко- 
торыхъ находились между 6, 7 — 9 cm. Только въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ, при чрезвычайно большомъ плодѣ, прибѣгали къ 
разсѣченію лоннаго соединенія при болѣе значительныхъ размѣ- 
рахъ.

ІІри тазахъ болѣе узкихъ, значительные разрывы мягкихъ частей 
на передней поверхности родового канала являются почти неизбѣжиымп. 
ІІочему никоимъ образомъ нельзя согласиться съ тѣми врачами, кото- 
рые считаютъ показанною эту операцію даже при conj. 6 cm.

П рию т овлчш я къ опсраціи. Кромѣ обыкновенвыхъ принадлежвостѳй родовъ, 
для разсѣченія лоянаго соединенія необходимо имѣть еще:

1 . Брюшистый скальпель.
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1  крѣпкій тулоконечиып ножъ,
1  ножницы, *
Нѣсколько кривыхъ иголокъ разной воличины.
Иглодержатель.
Нѣсколько кровоостанавлпвающихъ малыхъ и большихъ шіндѳтовъ P e a n ’a .
Нѣсколько корнцанговъ и пулевыхъ щнпцовъ.
Марлѳвые компрессы.
1О° / 0 іодоформной марли ііѳ мснѣо 2 аршинъ.
Акушерекіе щипды.
Простыя и зубчатыя шіндеты.
2  расширителя раны.

Опытныхъ помощниковъ необходимо не менѣе 2, кромѣ того 2 аку- 
шерки или ученицы. Операцію лучше всего производить на столѣ, нри- 
чемъ половыя части должны находиться y края. Рожеяица лежитъ на 
спинѣ, ноги ея нѣсколько разведенныя и согнутыя въ колѣняхъ, удер- 
живаются 2 цомощницами. Операцію дѣлаютъ при полномъ наркозѣ хло- 
роформомъ. Наружныя части, a также влагалище и передняя поверх- 
нооть живота обеззараживаются по общимъ правилзмъ. Волосы на 
лобкѣ и большихъ губахъ слѣдуетъ сбрить.

Производство операціи.
Операція распадается на слѣдующіе акты:
1. Разрѣзъ наружныхъ покрововъ и фасцій.
2. Разеѣченіе лоннаго соединенія и разведеніе его краевъ.
3. Окончаніе родовъ.
4. Соединеніе краевъ раны и наложеніе повязки.
1. Удобнѣе всего дѣлать разрѣзъ наружныхъ покрововъ въ попе- 

речномъ наііравленш, на 1— 14/2 поперечиыхъ пальца ниже верхняго 
края лоянаго соединенія. К рая поперечиой раны растягиваются въ 
продольномъ направленіи квсрху и книзу. Затѣмъ разсѣкаютъ фасцію 
и апоневрозы непосредственно выше лоннаго соединенія, послѣ чего 
открывается cavum Rhctzii.

2. Далѣе слѣдуетъ ввести въ пузырь чрезъ мочевой каналъ жен- 
скій металлическій катетеръ и провести лѣвый указательный палецъ 
сверху чрезъ рану за лонное соединеніе по задней поверхности послѣд- 
няго Подъ руководствомъ этого пальца производится постепенно раз- 
сѣченіе лоннаго соединенія, по направленію сверху внизъ и сзади на- 
передъ, крѣпкимъ тупоконечнымъ ножомъ. Разрѣзъ плотнаго хряща 
нѣскилько облегчается раздвиганіемъ приподнятыхъ къ животу бедеръ 
роженицы. При подвиганіи ихъ поперемѣнно кверху и книзу, выясняет- 
ся точно расположеніе сочленовнаго хряща. Непосредственно послѣ 
разсѣченія symphisis и lig. arcuatum края лоннаго соединенія расхо- 
дятся на 3— 4 cm. Зіяющую рану слѣдуетъ выполнить 10%  іодофор- 
мною марли.

3. Помощники, удерживая приподнятыя къ животу бедра, надавли- 
ваютъ отчасти на боковыя части таза, чтобы не допустить чрезмѣр-
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наго расхожденія костей лоннаго соединенія. Катетеръ изъ пузыря 
удаляютъ. Роды оканчиваются наичаще наложеніемъ щипцовъ или по- 
воротомъ на ножки. Въ тѣхъ случаяхъ, когда родоразрѣшеніе предо- 
ставляется силамъ природы, Zweifel совѣтуетъ наложить широкую цир- 
кулярную холщовую повязку вокругъ таза, послѣ чего роженица при- 
нимаѳтъ обыкновенное горизонтальное положеніе на кровати.

Въ моментъ прохожденія головки, края лоннаго соединенія расхо- 
дятся на 6—7 cm. Непосредственно вслѣдъ за рожденіемъ младенда 
начинается изъ глубины раны значительное кровотеченіе, которое вско- 
рѣ можно уменыпить или даже остановить сближеніемъ костей лоннаго 
соединенія и тамионадіею раны іодоформною марли.

4. Послѣ выхожденія послѣда, слѣдуетъ снова ввести катетеръ въ 
пузырь чрезъ мочевой кнналъ, чтобы предохранить послѣдній отъ 
ущемленія. Сперва накладываютъ 3—4 шелковыхъ піва чрезъ хряшъ 
и фасдію, затѣмъ перемѣняютъ марли, заложенную позади лоннаго 
соединенія, и выводятъ ея конедъ чрезъ верхнее отверстіе раны. Нѣ- 
которые операторы примѣняютъ костные швы, при посредствѣ пробод- 
ника. ІІоверхностными швами отчасти соединяется кожная рана. Въ 
заключеніе пакладывается сзади и съ боковъ таза слой ваты и поверхъ 
ея широкая циркулярная повязка. Наружныя иоловыя части закры- 
ваются косынкою.

Въ глубинѣ заживленіе раны происходитъ постепенно, она выпол- 
няется грануляціями; по временамъ приходится мѣнять положенныя по- 
зади лоннаго соединеніи полоски марли. Даже сшитая часть раны далеко 
не всегда заживаетъ первьшъ натягиваніемъ. Часто кости расходятся и 
появляется нагноевіе. что чрезвычайно замедляетъ выздоровленіе. Ниж- 
нія конечности связываютъ въ колѣняхъ. Оперированная не должна 
двигать ногами и пытаться повернуться на бокъ. Мочу первое время 
большею частыо приходится выводить катетеромъ.

ІПвы удаляютъ чрезъ S— 10 дней. Родильница не должна вставать 
съ постели 3 —4 недѣли и еще около мѣсяца носить повязку, стяги- 
вающую тазъ въ поперечномъ направленіи.

Предсказаніе. На основаніи клшшческихъ отчетовъ и сообщеній от- 
дѣльныхъ врачей, большннство родилышцъ вполнѣ выздоравливаютъ 
послѣ разсѣченія лоннаго соединенія. Однако не особенно рѣдко встрѣ- 
чаются дурные исходы и неблагопріятныя послѣдствія,—опасныя крово- 
теченія изъ раиы, развитіе острой sepsis, разрывы влагалища и моче- 
вого канала, мочевыя фистулы, продолжительное нагноеніе въ ранѣ, 
омертвѣніе костной ткани, шаткая походка и пр. Къ сожалѣнію, боль- 
шииство этихъ осложненій невозможно предвидѣть и предупредить.

ІІо натему мнѣнію, разсѣченіе лоннаго соединенія представляетъ 
операцію, которая, при одинаковой почти смертности съ кесарскимъ 
сѣченіемъ, сопровождается гораздо чаще осложненіями, гораздо мед- 

.леннѣе ведетъ къ выздоровленію и требуетъ болѣе тщательнаго и бо-
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лѣе продолжительнаго ухода, при условіяхъ трудно выполнимыхъ даже 
въ клиникѣ. He отрицая совершенно ея примѣненія, мы лично считаемъ 
ее скорѣе лишнею и неудобною въ акушерской практикѣ.

2. Разсѣченіе передней стѣнки таза, puboischiotomia.
Операція примѣняется при косыхъ, сильно съуженныхъ тазахъ, въ 

особенности при анкилотическихъ. На сторонѣ анкилоза операторъ, 
отступя на 5 cm. отъ лоннаго соединенія, проводитъ вдоль горизон- 
тальной вѣтви лонной кости и восходящей сѣдалищной разрѣзы до кости 
длиною около 5 cm. Обнаженныя отъ мягкихъ частей кости разъеди- 
няются посредствомъ цѣпочной пилы. Послѣ распиливанія костей, здо- 
ровая половина таза сильно отходитъ въ сторону, что даетъ возмож- 
ность извлечь щипцами даже крупнаго младенца.

Не всѣ акушеры согласны отиосительно показапш  къ стіф нзеотом іи . Schauta  
считаетъ ое показаіш ой прм срѳдиихт. стспеияхъ еъуженія, Тагпіег и B ar при та- 
захъ плоскихъ, съ conj. менѣе 8  cm ., a  нри обіцесъуженныхъ съ conj. 8 — 9 cm. 
Сходное же мнѣніе приводитъ L öhllein  ч P e rre t, который счптаетъ наименьшею гра- 
нидею этой операціи conj. 7 cm ., Zweifel— 6 , 5 cm .

Разъединеніе лошіаго соедшіенія не вссгда бываетъ легко. B ussenm aker. и W at­
kins вынуждены были прибѣгнуть къ додоту n молотку. Ѵагпіег нашелъ, что при по- 
ложеніи W alcher ирядг ли происходитъ расширеніе таза  болѣе 0,5 cm. въ прямодъ 
размѣрѣ. Для избѣжанія разры ва імредней стѣнки влагадища Zweifel совѣтуетъ послѢ 
разсѣченія лонігаго соедииедія дальнѣйшее окоичаніе родовъ продоставлять сидамъ 
природы. Съ тою же цѣлыо P in ard  совѣтуетъ ne пршюдшшать слишкомъ захвачѳн- 
ную щипцами головку; плечпкп лучше выводить въ косомъ раз.чѣрѣ таза . Надавлива- 
ніеяъ  сверху можио способствоваіь опусканію головки въ тазъ . Предложеяный 
S chau ta  костный шовъ концовъ лониаго сосдішеиія большинствомъ акуш еровъ отвер- 
гается. Врядъ ли иолучитъ ирижЬненіе въ акушерсиой практикѣ лредложенное Феноме- 
новымъ ii P ran k ’омъ увеличеніе разлѣровъ таза  посредствомъ вставленія въ лоніюѳ 
соединеніе вуска резицпроваішоіі кости. Frank  и Pooth наблюдали послѣ такой опе- 
радіи увеличеніе наружныхъ размѣровъ таза  на 1,5 — 2 c m ., a  conj. на 1 — 1,5 cm . 
W oyer ii Budin залѣтиля нѣкоторое увелпченіе діаметровъ таза  въ одномъ случаѣ 
послѣ обыкновѳнной сішфизеотоміи. B ar упоминаетъ о вторичной операціп y одной 
и той же жешцішы. Lühlein видѣлъ полное окостенѣніе лоннаго соединенія послѣ 
sym physeotom ia. B ar наблюдалъ 3 жепщинъ ставшихъ хронически больными послѣ 
этой операціи. Zweifel y 3 изъ 31 оперировашіыхъ наблюдадъ иораненія зючевого 
каиала. Неблагопріятные исходы и осложненія послѣ сюіфизеотоміи были описаны 
также изъ клиішки C hrobak’a , С. B rau n ’a , Leopold’a  n др. Даже P in a rd  видѣлъ по- 
явлекіе мочевыхъ свшцей и недержапіе зіочи. Тѣмъ ne менѣе онъ считаетъ S. опе- 
радіею , которая должна замѣнить вдолдѣ вызывапіе искусствеиныхъ дреждевремен- 
ныхъ родовъ, высокія трудныя ідипды u краніотомію на живомъ илодѣ при уз- 
кихъ тазахъ.

До примѣпенія антисептики, смертіюсть родиіьндцъ лослѣ S. не одускалась 
ниже 36*/о. a  дослѣ введенія обеззаражнванія опа улала до 13% ; дѣтей погибаетъ 
почти 2О°/0. По изслѣдованіямъ X eugebauer’a , 19 разъ  операдія была произведена 
довторно. Въ 1894 г. смертность родильнидъ удала даже до 9 % , a  дѣтеи до 
15 ,3% . Въ Америкѣ no H a rris ’y смертность гораздо болыпе. Spaeth  собралъ 25 
случаевъ дрофилактическаго доворота послѣ S. Смертность родилышцъ и дѣтей не 
превышала среднюю величипу.
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Г л а в а  13.

Удаленіе послѣда или его частей.

Въ этой главѣ мы изложимъ слѣдующія операціи.
1. Удаленіе дѣтскаго мѣста и его оболочекъ при срочныхъ, преж- 

девременныхъ и раннихъ родахъ.
2. Удаленіе остатковъ послѣда послѣ родовъ или выкидыша.
1. Операція отдѣленія и удаленія послѣда.
Благопріятныии условіями для этой операціи слѣдуетъ считать про- 

ходимый маточный зѣвъ и податливое сократительное кольцо, дающее 
возможность войти рукою для удаленія мѣста или оболочекъ. Такія 
условія обыкновенно существуютъ только тотчасъ послѣ рожденія мла- 
денца. Иногда задержаніе мѣста или оболочекъ сопровождается спаз- 
мотическимъ сжатіемъ сократительнаго кольца, которое обыкновенно 
уступаетъ назначенію наркотическихъ средствъ.

Иногда, особенно земскимъ врачамъ, попадаются случаи задержанія по- 
слѣда, когда послѣ рожденія младенца нрошли сутки, или даже нѣсколько 
дней. При глубокомъ наркозѣ, въ подобныхъ случаяхъ также почти всегда 
удается ввести въ матку руку и довершить отдѣленіе дѣтскаго мѣста.

Однако встрѣчаются исключитсльные случаи, когда такая опорадія 
оказывается невозможною. При такихъ условіяхъ, коль скоро началось 
гнилостное распаденіе, слѣдуетъ предпринимать постоянное орошеніе 
матки. Описаны случаи удаленія матки, пораженной септическимъ за- 
болѣваніемъ, по способу Porro, для спасенія больнон.

Приготовленія къ операціи. Слѣдуетъ произвести тщательное обеззара- 
живаніе наружныхъ половыхъ частей и влагалища. Моча удаляется кате- 
теромъ. Нужно имѣть въ запасѣ нѣсколько литровъ обезпложенной воды, 
a такжо необходимыя принадлежности для тампонаціи матки, пузырь для 
льдаи 10°/0 растворъ extr. secalis corn, aquosi для подкожныхъ впрыски- 
ваній. Больную кладутъ на поперечную кровать. Часто прибѣгаютъ къ 
наркозу хлороформомъ. Акушеръ долженъ тщательно обеззаразить свою 
лѣвую руку и покрыть ее до локтя карболовымъ вазелиномъ, кромѣ ладони.

Для совершенія этой операдіи существуютъ слѣдующія показанія:
1. Появленіе вскорѣ послѣ рожденія младенца опаснаід кровотеченія, 

зависящаго отъ атоническаго состоянія матки или отъ надрывовъ и ра- 
неній въ родовомъ каналѣ.

2. Хотя опасныхъ явленій не обнаруживается, но прошло около 
2 часовъ или болѣе послѣ выхожденія младенца, a послѣдъ остается 
задержаннымъ въ маткѣ, причемъ примѣненіе способа Credé, послѣ уда- 
ленія мочи катетромъ, оказалось безуспѣшяимъ. Исключеніе изъ этого 
правила представляютъ случаи раннихъ родовъ, между V—VII мѣся- 
цами; когда послѣ выхожденія плода дѣтское мѣсто иногда остается 
плотно соединеннымъ со стѣнками матки. Въ подобныхъ случаяхъ часто
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нельзя провести въ матку болѣе 2 пальцевъ. Почему слѣдуетъ произ_ 
вести тампонацію полости матки іодоформенною марли и выжидать 
иногда нѣсколько дней, пока мѣсто отдѣлится и опустится до шейки

матки. Раньше этого толь- 
ко при особыхъ локаза- 
ніяхъ, — sepsis, гнилост- 
ное распаденіе и крово- 
теченіе — слѣдуетъ при- 
ступать къ отдѣленію и 
удаленію въ такихъ слу- 
чаяхъ послѣда.

Производство операціи. 
Операція распадается 

на слѣдующіе акты:
1. Введеніе руки въ 

полость матки.
2. Отдѣленіе послѣда.
3. Выведеніе его на- 

РУЖУ-
1. Рука вводится обык- 

новеннымъ способомъ; введеніе ея гораздо легче, нежели при поворотѣ, 
такъ какъ наружный проходъ достаточно растянутъ рожденіемъ мла- 
денца. Коль скоро конды пальцевъ входятъ въ растянутый зѣвъ, надо

другою рѵкою удержи- 
вать матку чрезъ брюш- 
ные покровы. Если со- 
кратительное кольцо 
оказывается болѣе или 
менѣе сжатымъ, слѣ- 
дуетъ выждать, пока 
окончится сокращеніе 
матки, и осторожно 
проводить чрезъ него 
сперва 2, потомъ 4 
пальца и наконецъ всю 
руку. Для того, чтобы 
рука легко вошла въ 
полость матки, нужно 
придерживаться напра- 
вленія пуповины, кото- 
рая для этой цѣли слег-

ка натягивается другою рукою.
2. Вошедши рукою въ іюлость матки, нужно дойти до края дѣтскаго 

ыѣста и затѣмъ, проводя концы пальцевъ между его наружною поверхно-

Фиг. 276.
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/ стью и стѣнками матки, легкими боковыми движеніями наружнаго края 
ручной кисти и пальцевъ производить постепенно сепаровку мѣста, пока 
не отдѣлимъ его на всемъ протяженіи. Если дѣтское мѣсто сильно при- 
ращено, то при его отдѣленіи встрѣчаются плотныя перемычки, кото- 
рыя не поддаются сопаровкѣ и крѣпко бываютъ соецинены со стѣнками 
матки,— ихъ слѣдуетъ обходить, выдѣляя изъ остальной ткани мѣста. 
Само собою разумѣется, все время этимъ маннпуляціямъ содѣйствуетъ 
другая рука, которая удерживаетъ дно матки чрезъ брюшные покровы. 
При раннихъ родахъ 
часто приходится пр'о- 
изводить отдѣленіе по- 
слѣда при помощи 2 
пальцевъ или полруки; 
потому что провести 
въ матку дѣлую руку 
возможно только не 
раньше YII мѣс. бе- 
ременности.

3. Коль скоро уда- 
лось отдѣлить дѣтское 
мѣсто на всемъ протя- 
женіи, оно захваты- 
вается ладонью, при- 
чемъ пальды остаются 
протянутыми и не сги- 
баются въ кулакъ.
Захваченный такимъ 
образомъ послѣдъ мед- 
ленно выводится на- 
ружу, при этомъ рука совершаетъ логкія вращательныя движенія.

Въ тѣхъ болѣе легкихъ случаяхъ, когда послѣдъ отдѣлился почти 
на всемъ протяженіи, но удерживается въ маткѣ, вслѣдствіе сжатія 
сократительнаго кольца, или остается въ соединеніи съ маткою на не- 
большомъ протяженіи, достаточно проникнуть рукою въ полость матки 
и обхватить дѣтское мѣсто, чтобъ удаленіе его сдѣлалось возможнымъ. 
Конечно, иногда приходится на небольшомъ пространствѣ доканчивать 
отдѣленіе мѣста отъ стѣнокъ матки. Удаленный послѣдъ слѣдуетъ 
внимательно осмотрѣть, въ особенности наружную поверхность дѣт- 
скаго мѣста. Если не достаетъ какой-либо дольки, или, по распредѣле- 
нію сосудовъ, есть основаніе допустить задержаніе въ маткѣ приба- 
вочнаго послѣда, то слѣдуетъ снова, обеззаразивъ руку, войти въ 
матку и отдѣлить прикрѣпленныя къ ея стѣнкамъ части мѣста. По 
окончаніи операціи, всегда нужно промыть матку 05,%  растворомъ кар- 
боловой кислоты, a въ случаѣ кровотеченія пропустить 2—3 литра

Фиг. 277.
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борнаго раствора, нагрѣтаго до 40° R., чрезъ тодстый катетеръ Во- 
zemann’a.

2. Удаленіе оболочекъ яйца, задержавшихся въ маткѣ при родахъ.
Въ подобныхъ случаяхъ мы руководствуемся слѣдующими пока- 

заніями:
1. Задержстіе всѣхъ или болъшей части оболочекъ яйца при выдѣ- 

леніи дѣтскаго мѣста. Это происходитъ наичаще при преждевремен- 
ныхъ родахъ, a также при plac. m arginata, когда ворсистая оболочка 
y края пляценты крѣпко прирастаетъ къ маткѣ.

Т акъ  какъ введеніе руки пъ матку вскорѣ послѣ выхожденія послѣда представ- 
ляетъ пзвѣстный рискъ относнтельно благополучпаго точеиія послѣродового періо- 
да, то болыпинство акушѳровъ не прибѣгаютъ къ этой операціи. при задержаніи 
неболыиой части оболочекъ, если онѣ не вы стоятъ изъ маточдаго зѣ ва, a  прпкрѣп- 
ляютоя выооко въ маткѣ.

2. Въ послѣродовомъ періодѣ, когда при задержаніи части оболо- 
чекъ, обнаружатся ясно выраженныя явленія гнилостнаго характера, 
необходимо удалить немедленно задержанныя оболочки.

Производство операціи. Въ первомъ случаѣ, вскорѣ послѣ родовъ 
удаленіе оболочекъ производится обыкновенно при посредствѣ введенія 
лѣвой руки въ полость матки, что совершается съ предосторожностя- 
ми и по правиламъ, вышеизложеинымъ. Дойдя до отдѣлившейся части 
оболочекъ, концами пальцевъ и при помоіци ногтей, постепенно соскаб- 
ливаютъ и сепарируютъ приросшія оболочки. ІІослѣ чего онѣ удаля- 
ются наружу при помощи пальцевъ или обыкновеннымъ корнцангомъ, 
которымъ ихъ захватываютъ въ зѣвѣ матки или во влагалищѣ. По 
окончаніи операціи обязательно слѣдуетъ дѣлать промываніе матки 0,5 °/0 
растворомъ карболовой кислоты.

При второмъ показаніи, наичаще являющемся при родахъ раннихъ 
или преждевременныхъ, a также спустя нѣсколько дней послѣ сроч- 
ныхъ родовъ, для удаленія оболочѳкъ слѣдуетъ прнбѣгать къ выска- 
бливанію полости матки посредствомъ большой ложки К. Braun’a.

Ііри задержаніи частей яйца послѣ выкидыша, употребляютъ ложки 
Sims’a. Эта операція ужо была подробно описана при изложеніи вы- 
кидыша.

Задержаніе оболочекъ яйда при срочныхъ родахъ, при выжидатѳльномъ опособѣ, 
дае.тъ 6 % , a  при оперативномъ лѣченіи 13°/0 заболѣванія. Изъ 73 случаевъ, собран- 
ныхъ R elhen’oMi, въ которыхъ было задержано болѣе ! ' 3  части оболочекъ яйца, 28 
разъ  онѣ были удаіены  и въ 43 елучаяхъ иредоставлены естественному теченію. Изъ 
числа первыхъ умерли 2 родилыіиды. Сравннтедыго неблагодріятные результаты ак- 
тивнаго вмѣшатѳльотва, вѣроятно въ значительной мѣрѣ завдсѣли отъ недостаточ- 
наго соблюденія правилъ антисѳдтики.
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НОВѢЙШАЯ ЛИТЕРАТУРА.
1. Объ акушерскихъ операціяхъ вообще. Расширеніе канала шейки, 
вызываніе искуеетвеннаго выкидыша и презкдевременныхъ родовъ.

Ahlfeld. D as P e te r  Müller,sehe Im pessionsverfahren. Mon. f. Geb. u. Gyn. 1 .— 
Ahlfeld. 118 Fälle  von E in le itung  der künstl. Frühgeburt. C entr. f. Gyn. 1890. —Braun- 
F em w ald . U eber in trau terine  K olpeuryse. W . med. Bl. 1895.—B allantyne. K ünstliche 
F rü hgeburt wegen engen Beckens. E d . m ed. J- 1894.—B onnaire. De la  d ila tation  a r ti­
ficielle du col de l ’u térus dans l ’accouchem ent. A rch, de toc. 1891. — B ruhl. Zur 
E in le itung  der künstlichen Frühgeburt durch den constanten Strom . A reh. f. Gyn. 30.— 
B euttner. Z ur F rage der E inleitung der künstlichen Frühgeburt bei Beckenenge. 
A reh. f. Gyn. 48 .— B ossi. M éthode pour provoquer l ’accouchem ent rapide dans les 
cas graves de dystocie. N. a rch , d’obst. 1892. —- Becker. 25 Fälle  von künstlichen. 
Frühgeburt bei engen Becken. 1888.— Boyor. U eber geburtshilfliche E lectro therapie. 
Sam m l. Klin. V ortr. 1890, 35S.— Buschbeck. B eitrag  zur künstlichen F rühgeburt wegen 
Beckenenge. Arb. aus der F rauenkl. zu D resden. 1893, —D ohrn. Ueber k ü nstl. Frühge­
burt. W ien. med. P resse . 1890.— D onat. K ünstliche Frühgeburt nach K aiserschnitt. C entr. 
f. Gyn. 1892, — De P ao li. 50 Fä lle  von künstlicher E rw eiterung durch den D ila ta to r 
von B ossi. C. Bl. f. Gyn. 189G.— D ührssen . Ueber den W erth  der tiefen Cervix- und 
Scheiden-dam m -Einschnitte in der Geburtshilfe. A reh. f. Gyn. 44 .—Frank . E inleitung 
der vorzeitigen Geburt m ittels Jodoform gazetam ponade le s  U terus. W . m ed. W . 1896. — 
F la ta u . Z ur E in le itung  der künstlichen F rühgeburt. M. med. W. 1894. Freund. E rfah ­
rungen m it dem elektrischen Schröpfkopf. C entr. f. Gyn. 18 9 1 .—Fehling. Die künst­
liche F rü h g eb u rt in der P ra x is . B erl. kl. W och. 1892 .—F errari. Sur l ’injection du gly­
cerin  dans la  m atrice  pour provoquer l'accouchem ent p rém aturé . From . Ber. 1894.— 
F a r ra r .  E ine neue und rasch e  M ethode der E rw eiterung des rigiden M utterm undes bei 
Gebärenden. T r .  London obst. soc. 1894. — Fritsch . Klinik der geburtshilflichen 
O perationen. 4 Aufl. 1888.— G arrigues. A rtificial abortion. Am . j .  of obst. 1895.— 
G essner. N achtheil der C ervix —  Incisionen. Z eit. f. Geb. u. Gyn. 32. Greder. Zur 
in trau terinen  Anwendung von Gummiblasen bei der Geburt. C entr. f. Gyn. 1897.— 
Ilerff. K aiserschn itt und tiefe Cervixineisionen, sowie der letzten N achbehandlung bei 
E clam psie . M ünch, m ed. W och. 1892, 44. —  Jaffe. Ueber die Indikation zum kün­
stlichen A bort. C. B l. f. Gyn. 1894. — Ивановъ. Іѵъ вопросу o кровавомъ расши- 
реніи шейки во время родовъ. 1895. — Kufferath. D ie Indikation für die künstli­
che F rühgeburt, den K aiserschnitt und die Embryotom ie. Centr. f. Gyn. 1892. — 
K leinw ächter. D ie kü n stl. U nterbrechung der Schw angerschaft. 1890. —  Kuppen­
heim. Ueber Indikationen und W erth  der künstlichen Frühgeburt. 1889 .—Koppe. Eine 
seltene Ind ikation  der künstlichen F rühgeburt und deren  E in le itung  a u f  ungewönhli- 
chen W ege. C entra lb l. f. Gyn. 1887.— K ehrer. Lehrbuch der operativen Geburtshilfe. 
1881 .—Крассовскій. Оперативное акуш ерство. СІІБ. 1889.—Löhlein. U eber den W erth 
der künstlichen F rühgeburt bei inneren K rankheiten . Z eitschr. f. Geb. und Gyn. 13 .— 
Löhlein. Carcinom a recti a ls  Indikation für die künstl. Frühgeburt. Z eitr. f. Geb. u. 
Gyn. 18 .—Meyer. B eitrag  zur operativen  Eröffnung des M utterm undes unter der Ge­
burt. C. Bl. f. Gyn. 18 9 7 .— M üller. Z ur Technik der E inleitung der künstlichen F rüh­
geburt. M. med. W . 1894.—M üller. Z ur B allond ila tation  der Cervix und Scheide nach 
C ham petier. Mon. f. Geb. 4. — Puech. Du curettage comme méthode d’avortem ent 
artificiel. Ann. de gyn. 1895.— P in a rd . De l ’accouchem ent p rovoqué. Ann. de gyn. 
1891,— Pan iensk i. Zur K asuistik  der künstlichen F rühgeburt. 1887.—P elzer. Erregen 
der W ehen thä tigkeit durch in trau terine  Injection von G lycerin. A reh. f. Gyn. 4 2 .— 
P fannenstie l. Ueber G efährlichkeit der in trau terinen  G lycerineinspritzung behufs 
E in le itung  der künstlichen F rühgeburt. C. Bl. f. Gyn. 1894. — Prochow nik. E in  Ver­
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such zum E rsä tze  der künstlichen Frühgeburt. C entr. f. Gyn. 1889. — S ch au ta . 
Grundniss der operativen G eburtshilfe. 1896.— Schrader. E ine neue M ethode zur E in ­
leitung der künstl. F rühgeburt. Centr. f. Gyn. 1890.— Sondheim er. Z ur E inleitung der 
künstlichen Frühgeburt durch elektrische [Reizung der B rustw artzen . M. med. W . 
1894.— Stieda. Ueber die in trau terine  Anwendung von B allons zur E inleitung der F rü h ­
geburt und des A bortus. Mon. f. Geb. u . Gyn. 1897.— Schlaopfer. F a ll von künstlichen 
F rühgeburt nach früher überstandenem  K aiserschnitt. C entr. f. Gyn. 1895. 6 .— Sarwcy. 
D ie künstliche F rühgeburt bei Beckenengo. 1896. S trauch . Ueber künstl. F rü h g eb u rt. 
A rch. f. Gyn. 31.— Torggler. B eitrag  zur E inleitung der künstl. F rühgeburt durch T am ­
ponade des C ervix m it Jodoform gaze. Med. chir. R undschau. 1890.— T au b ert. Beitrag 
zu r Lehre von der künstlichen Frühgeburt. 18 9 1 .— W öfflinger. Die R esu lta te  von 60 
Frühgeburtseinleitungen nach der B arnes—Fehling’schen M ethode. 1895.

2. Акушерскій поворотъ, исправленіе предлежаній плода и 
вправленіе выпавшихъ мелкихъ частей.

A ronow itsch. Ueber den W erth  der äusseren  W endung a u f  den Kopf bei Q uerla­
gen. 1892.— Buldwin. M anual interference to correct certain  undesirable p resen ta tions. 
A m , j .  of. Obst. 1895 .— B rothers. A new posta ra l m ethod of trea tin g  pro lapsus of the 
um bilical cord. Am. J .  of Obst. 1895. O utts. D e rW e rth  der K niebrustlage bei schwierigen 
W endungen. Am. J. of Obst. 1887.— Dohrn. U eber i ie  zeitliche T rennung von W en­
dung und E x traction . Z eitschr. f. Geb. und Gyn. 14. — G randin. Note on the m anual 
rectification  on occipito-posterior positions. A m .o b st. j .  1892.— Gergii. U eber verschleppte 
Q uerlage. From m ePs B er. 1894.—Gossm ann. Z ur m anuellen U m wandlung von G esichts in 
H in terhauptslage. M. m ed. W och. 1895.—Jungm ann. B eitrag  zur B ehandlung der Gesi­
chtslagen durch manuelle Um wandlung in H in terhauptslagen . Arcli. f. Gyn. 51.— Je w itt. 
Child crying in utero. N. J .  J .  of. gyn. 1894.— Jew itt. The m anagem ent of faee’presen ta- 
tion . Tr. am . gyn. soc. 1894.—K alt. D ie W alcherische H ängelage. K orr. f. sch. A erzte . 
1894.—Lom er. Ueber kom binirte W endung in der B ehandlung der P lacen ta  p raev ia . B erl. 
k lin . W och . 188 8 ,4 9 .—M ensinga. Ueber die W endung in der B auchlage. C.Bl. f. Gyn. 
1896.— N agel. Die W endung bei engem Becken. Arch. "f. Gyn. 34.— Nagel. Z ur Lehre 
von der W endung au f einen F uss. A rch. f. Gyn. 39 .—N agel. W eitere  B eiträge zur L ehre 
von der W endung au f einen Fuss. Arcli. f. Gyn. 44.— O lshausen. Prophylak tische 
W endung. C. Bl. f. Gyn. 1894,— Oui. E tude sur les principales m éthodes de provocation 
de l ’accouchem ent prém aturé . Ann. de Gyn. 1892.— P e te rs . D ie m anuelle K orrektur der 
Deflexionslagen. C. Bl. f. Gyn. 1895,—Potocki. Ueber das H erunterholen des Fusses bei 
Steisslage in p rophylaktischer und k u ra tiver Beziehung. Ann. de gyn. 1893.— P inard . 
M anuel opérato ire  de la  version p a r m anoéuvres externes dans la  p résen ta tion  du siège. 
R ev. p ra t. d’obst. 1893.— R osenthal. D ie W endung und E x trak tion  beim engen Becken. 
A rb . a u sF rau en k l. zu D resden 1893.— S clia ller.Z ur K asuistik  der V agitus u terinus. Z eitr. 
f. Geb. u . Gyn. 31. — S trassm ann. A eussere und Kom binitre geburtshilfliche Verfahren. 
A rch . f. Gyn. 4 9 .— Schrader. D ie V erbesserung von einigen die Geburt verzögenden 
E instellungen des Kopfes. Geb. Ges. Ham burg. 1892.— Schurig. S ta tistik  über 559 Fälle 
von innerer W endung. 1892.— Steinbüchel. Ueber Gesichts und Stirn lagen. 1894,— Schrä­
der. Z ur Behandlung des N abelschnurvorfalles. C. Bl. f. Gyn. 1895.— Thorn. Z ur m a­
nuellen Um wandlung der G esichts—und S tirn lagen in H interhauptlagen. Z eit. f. Gel), 
u. Gyn. 3 1 .— Volland. Z ur B ehandlung der G esichtslagen m it nach hinten gerichtetem  
K inn. T her. Mon. 1 8 9 4 , - W ehle. W endung und E x trak tio n  oder Sym physeotom ie. M. 
m ed. W och. 1894.— W ehle. Die W alcher’scho Hängelage und ihre prak tische Verwer- 
thung bei geburtshilflichen O perationen. Arch. f. Gyn. 4 5 .—W eiss. Zur B ehan ilung  
der Gesichts- und Stirn lagen Z e it. f. Geb. u .  Gyn. 32 .— Zweifel. U eber die D ekapita- 
tion  und die Grundsätze der W endung bei do 'so -p o ste rio ren  Q uerlagen. C. Bl. f. 
Gyn. 1895.
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3. Наложеніе щипцовъ, извлеченіе младенца за плечики и 
тазовой конецъ. Выжиманіе плода.

Budin. A pplication des torceps dans la  paroi supérieure’ de bassin  chez les rachi- 
tiques. Arch, de gyn. 1894.— Cohnstein. D ie Zange bei hohem Kopfstande. Arch. f. 
Gyn. 30 .—Clemens. U eber die Anwendung der T a rn ie r’schen Achsenzugzange. 18 9 1 .— 
Me. Cahey. A tm ospheric trac to r. Med. and surg. rep. 1891.—Dewees. A new ax istra - 
ction forceps. Am. j .  of. obst. 1895.— Deutsch. Beiträge zur Hofm eier’schen Methode 
der E xpression  des Kindeskopfes. 1891.— D rejer. Anlegung der Z ange an den S te iss. Jahb . 
über die F o rtr. der Geb. und Gyn. 1891.— E isenhard t. M oriceau— L achapelle’scher oder 
W igand-M artinischer Handgriff. Arch. f. Gyn. 36.— Fürst. Kopfzange zur Beförderung de r 
Geburt des S teisses. A rch. f. Gyn. 36. F rank . Ueber die verschiedenen Extractionm ethoden 
bei nachfolgendem  und vorangehendem  Kopfe. 1888.—Fehling. U eber Verwendung der Hän 
gelage nach W alcher zum E in tr itt  des vorangehenden Kopfes. M unch, med. W och. 1894.—  
Mc. G illicu ldy. A x istraction  forceps. Am. j .  of obst. 1895.—Gönner. E inige M itthei­
lungen über E rfahrungen m it der T arn ier’schen G eburtzange. K. f. schw. A erzte 
1891.—Herzfeld. U eber die B ehandlung des nachfolgenden Kopfes m it besonderer Berück­
sichtigung des M eauriceau Handgriffes. 1890.—Ястребовъ. Условія для примѣненія аку- 
шерскихъ щппцовъ. Сб. ст. Славянскаго. 1894.—Жемчулсниковъ. Демонстрація боль- 
ной съ задержаніемъ дѣтскаго черепа въ полости матки послѣ отдѣленія головки. 
В рачъ. 1891.—Klein. U eber die Behandlung der S teisslage. 1895. Лазаревичъ. Новыя 
прямые щігацы. Ж . ак. и ж . бол. 1887. — L itzm ann. D er M auriceau-L evret H and­
griff. A rch. f. Gyn. 3 1 .—M ueller. Zur Anwendung der Zange an dem nachfolgenden 
Kopfe. C. Bl. f. Gyn. 1896. —M itterm aier. Z ur B ehandlung der S teisslagen C. Bl. f. 
Gyn. 1895.—Münchmeyer. Ueber die E ntbindungen m ittelst der Zange an der Kgl. F ra ­
uenklinik in D resden. A rch. f. Gyn. 36,—N agel. Erfahrungen über die Anwendung der 
A chsenzange. Arcli. f. G yn. 39.— Nagel. W eitere Beobachtungen über dte Anwendung 
der Achsenzugzange. A rch. f. Gyn. 4 4 .— O sterm ann. Ueber kom binirte Z angenextraktion. 
Zeit. f. Geb. u. Gyn. 25.—O ehlschläger. D ie Zange an den nachfolgenden Kopf. C. Bl. 
f. Gyn. 1896.—Pinkus. E in prophylactischer E . M artin ’scher H andgriff in 2 Periode 
der Beckenendgeburt. Berl. K l. 1896.—Pulverm acher. Neues Verfahren zur H erausbe- 
forderung des nachfolgenen Kopfes. C. Bl. f. Gyn. 1 8 9 i.—Roesing. Z ur Entw icklung 
des nachfolgenden Kopfes. C . Bl. f. Gyn. 1896.— Remy. P resen tatio n  du siège. Arch, 
de toc. 1890.— Sielm ann. Ist bei hochstehendem  Kopfe und engem Becke der A pplika­
tion  der Achsenzange oder der W endung au f die Füsse m it nachfolgender Extraction/den 
Vorzug zu geben? 1888.— S ch m id .D ie Prognose der Z angeneperationen nach den E rfahrun­
gen a n d e r  geburtshilflichen Klinik zu Basel. Arch. f. Gyu. 47 .— Staedler. Die Anwendung 
der Zange am  nachfolgenden Kopfe. Arch. f. Gyn. 40 .— Stadtfeldt.O n so called higt de­
livery  with forceps. 1892.— Sperling. Beckenendlage. D. med. W. 1896, —Schick. Ueber 
die Zangenoperationen während der Jnhre  1891—94. Mon. f. Geb. u. Gyn. 1 .—Suren. 
Von der Anwendung der T arn ie r’schen Achsenzugzange. 1895.— T heilhaber. Z ur E’rage der 
B ehandlung des nachfolgenden Kopfes. C. Bl. f. Gyn. 1895.—Чудновекій. Усиленіе дѣй- 
ствія іципцовъ посредствомъ надавіи вавія  рукою. Ж. ак. и ж. бол. 1887.— W inter- 
nitz. Ueber die Zangenentbindungen an T übinger Frauenklinik. Mon. f. C'eb. 4 .— W ahl. 
U eber die Entbindungen m it der Zange an der kgl. Frauenklin ik in  Dresden 1889-—94. 
A rch . f. Gyn. 50.—W in ter. Z ur B ehandlung der S teisslagen. I). med. W och. 1891.— 
W aynbaum . D es différents m anoeuvres employés pour dégager la  tê te  derniere a rrê tée  
su r le p lancher péri neal. 1888.

4. Уменьшеніе величины плода и accouchement forcé.

A uvard . Em bryotom e céphalique combiné. Arch, de Tocol. 1889.— Boyd. The accou­
chem ent forcé. Am . j .  of obst. 1895.—B arsony. U eber Kraniotom ie. Arch. f. Gyn. 4 1 ,—
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Condamin. Lebendes Kind nach B asio trypsie . P rov . m ed. 1891.— Cadillac. B asiotrypsie 
pour ré trécissem ent du bassin  aveo procidence du cordon. N. Montp. méd. 1892.— D eter- 
m ann. D ie K raniotom ie an  der B erliner F rauenklin ik . Zeitr. f. Geb. u. Gyn. 15.— Dem mer. 
Z ur Technik der Perforation  les nachfo lgenden  Kopfes. C entr. f. Gyn. 1894.—D onald. 
M ethods of craniotom y. B rit. med. J .  1989.— D eterm ann. D ie K raniotom ie an  der B er­
liner Frauenklin ik . Zeit. f. Geb. und Gyn. 1888.— D ührssen. U eber die P erfo ration  des 
nachfolgenden Kopfes. Z eitr. f. Geb. und Gyn. 22.—D older. Die Stellung des L andarztes 
zur Perfo ration  und Sectio caesarea . S. kl. V. 1894.— Феноменовъ. Zur F rage über 
Em bryotom ie. Ueber D urchschneidung des Schlüsselbeins. Centr. f. Gyn. 1895.—F ried ­
länder. Die Em bryotom ie m it dem Schültze’schen S ichelm esser. 1887.— G ottschalk. K ra ­
niotom ie oder konservativer K aiserschnitt?  Deutsch, m ed. Z eit. 1889, 6 0 .—Hergenhahn. 
U eber die P erforation  des nachfolgenden Kopfes. Areh. f. Gyn. 5 1 .— Ilerff. Z ur P erfo ra ­
tion  des nachfolgenden Kopfes durch den M undboden. C. Bl. f. Gyn. 1895.— Lübcke. 2 F a l­
le von Perforation  des nachfolgenden Kopfes durch den M undboden. 1896.—Lewers 
and Philips. C ases of craniotom ie. T r. obst. soc. Lond. 1894.— M erm ann. Zur B ehand­
lung verschleppter Querlage. C. Bl. f. Gyn. 1895.— M arta . B asio tripsie  dans un cas de 
grave rétrécissem ent du bassin . Ann. de gyn. 38.— Oui. Un cas d’hydrocéphalie, p résen ­
ta tio n  du siège decouplété, mode le  fessos. A rch .d e  toc. 1891.— P otocki. Des m éthodes 
d ’em bryotom ie. 1888.— Roesing. Z ur P erfo ration  dos nachfolgenden Kopfes. C entr. f. Gyn. 
1894.— Розенгартъ . 0  показаніяхъ къ отнятію вьшавшей ручки. П рот. Кіев. гинек. 
общ. 1891.— Rösing. Zur Perforation  dos nachfolgenden Kopfes. C. Bl. f. Gyn. 1894.— 
Säuberlich. Ueber die M ethoden der D ekapitation. 1888.—Strassm ann. U eber lie  P e rfo ra ­
tion  des nachfolgenden Kopfes. Centr. f. Gyn. 1895.— S trassm ann. Ueber die Geburt 
des Schultern  und ueber den Schliisselbeinschnitt (Cleidotom ia). Areh. f. Gyn. 53.— 
Vilpelle. De la  conduite à  ten ir dans les cas de dystocies dus aux  épaules. 1891 .— 
W internitz. Z ur Perforation  des nachfolgenden Kopfes. C entr. f. Gyn. 1892.—W yder. 
Perforation , künstliche Frühgeburt und sectio cesaria  in ih rer S tellung zur Therapie 
beim engen Becken. Areh. f. Gyn. 3 2 .—W indt, P résen ta tio n  de l ’épaule. Opération 
césarienne. 1892 .—Zweifel. Ueber die D ekapitation  und die G rundsätze der W endung 
bei dorsoposterioren Querlagen. Centr. f. Gyn. 1895.— Zweifel. Ueber K ranio-C ephalo- 
klasie. C. Bl. f. Gyn. 1897.— Zeitlm ann. D ie K raniotom ie au f Grund von 121 Fällen . 1893.

5. Чревосѣченіе въ акушерствѣ, разеѣченіе лоннаго еоединенія 
и удаленіе дѣтекаго мѣста.

Abel. E ine n eu e 'In d ik a tio n  zur Sectio caesa rea  nach  P o rro . B . kl. W. 1896.— 
B raun. U eber Sym physenlockerung und Sym physenruptur. Arcli. f. Gyn. 47. —  Bar. 
C ontribution à  l’étude de la  sym physéotom ie. From . Ber. 1884, —Buschbeck. Z ur Sym- 
physeotom ie und ih rer Indikationsstellung. M. m ed. W . 1894.— B raun v . Fernw ald. 
D er K aiserschnitt bei engem Becken. 1895.— II. B raun. Die Dauererfolge der Symphyseo- 
tom ie. C entr. f. Gyn. 1894 .—B arnstedt. K aiserschnitt durch narbige Stenose der Vagina 
bedingt. 1893.—B eaucam p. W eiterer B eitrag  zur Porro-O peration . Areh. f. Gyn. 40.— 
B eaucam p. E in  B eitrag zur [Porro-O peration . Areh. f. Gyn. 36. — B aum ann. Ueber 
den Einfluss de rj Porro-O peration  und K astra tion  au f das W esen der O steom alacie. 
1889.—B raun. E. Der K aiserschnitt und seine Stellung zur künstlichen F rühgeburt. 
1888.—Bagger. K aiserschnitt zur Entfernung des abgerissenen Kopfes. Ber. über die 
F o rtr. der. Geb. und Gyn. in 1893.— C aruso. Die neuesten E rgebnisse des K aiserschnittes 
m it U terusnaht. Areh. f. Gyn. 33. — D ührssen . D er vaginale  K aiserschnitt. 1896.—  
Demlin. O pération césarienne. N. a rch , d’obst. 1895.— D onat. S ta tistik  der konserva­
tiven  K aiserschnittoperationen im Jah re  1895. From . B er. 1895.— Dudley. L a technique 
de l ’opération césarienne. Arch, de toc. 21. — D avis. C aesarean  section a fte r the 
to d  of the partient. Med. news. 1896. —  D o nat. S ta tistik  dor Porro-operationen 
im Jah re  1895. From . Ber. E rdheim . Sectio caesa rea  in m ortua . Lebendes Kind.
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C. Bl. f. Gyn. 1896.— E sser. E in F a ll von Sectio caesa rea  bei einer überm ässig
grossen  todtfaulen M issgeburt. C. Bl. f. Gyn. 1896. — F ritsch , Vier Sym physeoto- 
m ien. C entr. f. Gyn. 1894, Farabeuf. De l’agrandissem ent m om entané du bassin
oblique ovala ire  p a r ischiopubiotom ie. An. de gyn. 1892. — Фепоменовъ и Кочетовъ. 
Видоизмѣненіе симфизеотоміи. Врачъ. 1893. — Fraenkel. — Uebor K aiserschnittm eth­
oden. D. med. W och. 1891. —  F ran k . U eber künstliche E rw eiterung des engen
Beckens. C. Bl. f. Gyn. 1895. — Fehling. Z ur F rage  der süpravaginalen  A m puta­
tion  des septischen U te ru s. C. Bl. f. Gyn. 1895.— Gottschalk. U eber eine m it vo rze i­
tiger K ontra tion  des inneren M utterm undes vergesellschaftete  N achgeburtsverhaltung. 
B. kl. W . 1896.— H eitzm ann. Die künstliche P lacen talösung . A ll. W ien. med. Z eit.
1894.— Ila lberstm a. E clam p sia  g ravidarum . C entr. f. Gyn. 1889 .-H o ffm an n . Sectio 
caesa rea  in m ortua , lebendes Kind. C. Bl. f. Gyn. 1895.—Гороховъ и Хлѣбниковъ. 
Симфизеотомія въ сельской практикѣ. В рачъ . 1895, —H arris . Die M orta lität les K ai­
serschn ittes in  G rossbritan. in den letzten  8  Jah ren . L anc. 1894.— Jaw cynski. P o rro - 
O peration nach U terusrup tu r in der Geburt. Ж. акуш. и женск. болѣз. 1889.—Ястре- 
бовъ. Коисервативное кесарское сѣченіе. В рачъ. 1891.— K lew itz.U eber die B erechti­
gung d. konservat. K aiserschnittes bei absol. und bei re la t. Indikation. 1887.—K aay. 
E ine neue Ind ikation  zur A nw endung des K aiserschnittes. 1891,—Крассовскій. Zwei 
K aiserschnitte . Arch. f. Gyn. 32 .— Leopold. Sym physeotom ie. C entr. f. Gyn. 1894,— 
L öh le in . Sym physeotom ie. D . m ed. W . 189 6 —  Leopold. 25 erhaltende K aiserschnitte  
und die Stellung der Sectio caesarea  zur Perforation . Arch. f. Gyn. 34.— Іезинъ . Двѣ 
симфозеотоміп въ деревенской практикѣ. Врачъ. 1895. —  Ludwig. Sectio caesarea  
P o rro  bei überm ässig  entw ickelter todtfaulor F ruch t. C. Bl. f. Gyn. 1896.— M isrochi. 
C ontribution  clinique à l ’étude de traitem ent de la  re ten tion  de délivre dans l ’avortem ent. 
N. arch . d ‘obst. 1887. M iinchm cyer. B eitrag zum K aiserschn itte  und über das V erhalten 
des bei dem selben verw endeten N ahtm ateriales. Arch. f. Gyn. 37.—M erm ann. Zur Indi­
kation  und Technik der O peration  nach P o rro  bei G ebärm utterrerzeissung. A rch. f. Gyn. 
39. -  M orisani. De la  sym physéotom ie. Ann. de Gyn. 1892,—М азуркевичъ. Случай пов- 
торнаго Кесарскаго сѣченія. Ж. ак. и жен. бол.— N eugebauer. Sym physeotom ie. B er. 
ü ber die F o rtr. der Geb. und Gyn. im Jah re  1893.—ІІовицкій. Современный взглядъ на 
К есарское сѣченіе при относите.тыіыхъ показаніяхъ . В рачъ. 1891 .—N eugebauer. Sym ­
physeotom ie. F rom . Ber. 1895 .—O lshausen. Spontane Geburt, prophylaktische W endung 
und Sym physeotom ie. C entr. f . Gyn. 1891.— Оттъ. 3 случая Кесарскаго сѣченія. Врачъ. 
1891.— Орловъ. Кесарсііое сѣченіе вслѣдствіе fibromyom a retrocerv icale . Врачъ. 1892.— 
P o ten . Z ur Technik und Prognose der konservativen  K aiserschnittes. Arch. f. Gyn. 
1 8 9 1 . - P inard . La sym physéotom ie. Ann. de gyn. 41.—Perret.. Accouchem ent artificiel 
p rém aturé  . et la  sym physéotom ie. 1894. — Poo th . Die künstliche E rw eiterung des en­
gen Beckens. Mon. f. Geb. 3 .— lleih len . Zur F rage der B ehandlung der C horionreten­
tion. A rch. f. Gyn. 31. —R olle t. Sym physeotomie et accouchem ent p rém aturé artificiel 
1896. —R ühle. O peration nach P o rro  wegen a tre sia  vag inalis artif. From . B er. 1894 .— 
R unge. O steom alacie, Porro-O peration . Arcli. f. Gyn. 41:— Rüge. B eitrag zum K aiser­
schnitte . Z eitsch. f. Geb. u. Gyn. 20.— Senn. L aparo-hysterotom ie, her indikation  and 
technik. Am . j .  o f obst. 1894.— Spaeth . Ueber die R esu lta te  der W endung bei Sym ­
physeotom ie. Mon. f. Geb. u. Gyn. 2 ,—Spirelli. Les résu lta ts de la  sym physéotomie 
an tisep tique  à  l ’école obstétricale de N aples, Ann. de gyn. 1892.— Sutugin. Die Be­
deutung des P o rroschen  K aiserschnittes und w ünschensw ethe V erbesserung desselben. 
C entr. f. Gyn. 1889.—Schneider. W iederho lter K aiserschnitt an  derselben Person . C. 
Bl. f. Gyn. 1895.— Schier. U eber die Indicationen zum K aiserschn itt und deren W erth . 
1888. Schauta. Sectio caesa rea  mit abdom inaler T o ta lex tirpa tion . 1895.— Sippel.Zur F rage 
d e r supravag inalen  A m putation des septischen U terus. C. Bl. f. Gyn. 1895 .— Sänger. 
S ta tis tik  der Porro-O perationen bis dem Jah re  1894. From . Ber. —Sänger. S ta tistik  
des konservativen  K aiserschn ittes im Jah re  1894.—From . B e r.—T ruzzi. C ontribution
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pour l ’étudejde l ’opération P orro . A nn. di o st. 1890.— T ait. A m putation of the  pregnant 
u terus, an  im provem ent of the m odern caesarean  section. B rit. med. J .— T orggler. Zur 
P rognose neuerlicher Schw angerschaft nach konservativen  K aiserschnitt. W ien. Kl. 1890.—  
V arn ier. Les bassins viciés sont— ils d ila tab les sous sym physéotom ie.—Ann. de gyn.
1894.—V allois. Symphyséotomie' dans les positions du fron t. Arch, de toc. 1894.— Veit. 
Z ur Sectio caesarea . Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. 15.— Velits. B eiträge zur K a ise rsch n itt­
frage. Z eitr. f. Geb. u. Gyn. 24.—W oerz. Enderfolge der Symphyseotomie. Geb. Ges. 
in W ien. 1894.— W çyer. K asu istischer B eitrag  zur Sym physeotom ie. C. Bl. f. Gyn.
1895.—W eidrich. Zwei Fälle  von Porro -O pera tion  bei V aginalatresie. Z eitschr. f. 
Heilk. 1888.—Zweifel. Sym physeotom ie. Centr. f. Gyn. 1894.
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ВАЖМЪЙШШ ЗАМ-ВЧЕНМЫЯ ОПЕЧАТКИ.
Стр. Строка. Напечатамо.

2 16 иверху взвѣстенъ
1 1 4 сверху въ фиг. 5 3-- крестецъ, 4—лонное 

соединеніе,
1 2 2 свѳрху Павовла,

2 1 1 0 снизу кончика
25 4 сверху брышины
26 14 „ до средины средины
28 8 онизу мовои
34 15 „ окрывают-
37 18 » порыта
55 2 свѳрху въ ф. 36 3— thera
— 3 » я » » 5— descus proli gerue
6 8 1 сверху въ P reuschen ,

. 74 1 „ въ ф. 57— 59 Постоянное
' 83 1 „ въ ф. 6 6 стѣнки чрезъ

94 17 снизу superfoetatio
96 2 0 сверху одно

1 0 2 25 » лобникъ
108 8 » воззрѣвія
— 1 2 снизу Сиптическіе

1 1 2 16 „ фиг. 71 и 72 въ кондѣ
114 17 сверху опущается
134 9 » ceitu re
147 17 снизу темячные
161 2 0 » обыкновенно не
166 18 сверху завою етъ
— 13 снизу прорѣвыванія

183 13 п слишкой
185 18 » степеиии
195 1 2 сверху развода
196 17 снизу ѣмъ,
207 15 « Іосуіа
242 7 сверху воличины
234 19 » кисти
246 18 снизу совѣтываютъ
250 1 2 п qorici
253 13 п женіемъ
277 1 0 » редидицы
279 2 _-3 „ полоныхъ
294 4 сверху двадцатиперстной
307 13 енизу образш аовав-
358 14 сверху близенца
410 1 енизу мочевиднаго
414 4 ими
448 7 V) р азрѣза
449 7 n сочленіяхъ
455 6 » jo co ris
467 19 сверху предложеніи
482 4 » a rte s ia
488 4 снизу изслѣдованія
504 7 сверху Когга
508 25 » полный
521 9 снизу шайки
524 14 къ
561 8 сверху оваты ваегь
595 2 1 съ
598 15 d важныхъ.
618 5 » заболѣніе
746 1 1 снизу неуступчивыми

Ладо читашь. 

извѣстенъ
3—лонное соединеніе,

крестецъ,
Павлова, * 
коичика 
брюшины 
до ередины 
мочевой 
открывают- 
покрыта 
3—theca
5—-discus proligerus
P reu sch en ’a,
Постепенное
чрезъ стѣнки
superfoeeundatio
оно
лобикъ
воззрѣнія
Септичеекіе
въ кондѣ УІІІ мѣс.
ощущается
ceinture
теменные
обыкновенно
зависитъ
прорѣзыванія
сдишкомъ
степени
раствора
тѣмъ,
lochia
величины
кисты
совѣтуютъ
b o r ic i
неиіемъ
рѳдидивы
половыхъ
двѣнадцатиперстной
образовавш а-
близнеца
мечевиднаго
или
размѣра
сочлененіяхъ
jeco ris
предлежаніи
a tre s ia
изслѣдованіямъ
Когда
полный
шеики
въ
охватываетъ
въ
важныхъ органовъ.
заболѣваніе
уступчивыми.
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АЛФАВИТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ.
/«

A

Акушерскій наборъ врача 649.
Акуш ерскія операціи: общія свѣдѣнія о 

нихъ 641 ;—подготовляющія родоразрѣ- 
шеніе 651.

Акущерскій поворотъ: внутреиній 675; 
комбинированный 693; наружный 696.

А натомія женскихъ половыхъ органовъ 
37.

Анатомическія измѣненія въ половыхъ ор- 
ганахъ  женідины во вреля берѳмен- 
ности 89.

Б .
Базедова болѣзнь y беременныхъ 285.
Безсердечные уроды 392.
Благопріятпыя условія для успѣха акѵ- 

шорскихъ операцій 643.
Болѣзни: въ поолѣродовомъ періодѣ слу- 

чаппыя 594;— наружныхъполовыхъ орга- 
иовъ 233;— новорожденныхъ 611; дищс- 
варительныхъ органовъ, — зубная боль 
287;—пупка 615.

Болѣзненныя еудороги y беременныхъ 286.
Бѣлокровіе y беремѳішыхъ 263.

Вздутіе матки 322.
Виттова ш яска y беременныхъ 284.
Вліяніе нервной системы на матку 142;— 

различныхъ видовъ узкаго таза  на ро- 
дильное состояніе 464;—родовъ на го- 
ловку младенда 167;—-узкаго таза  на го- 
ловку младенца 469.

Внезапная смерть въ повлѣродовомъ це- 
ріодѣ 608;— роженицы 532.

Внутриматочные вывихи и переломы 280.
Внутреннее изслѣдованіе беременныхъ 117.
Внутренній поворотъ на головку 692.
Возбужденіе искусственныхъ преждевре- 

менныхъ родовъ 665.
Воспалительныя болѣзни матки н ея при-

датковъ 234, заболѣванія сердда y бе- 
ромепныхъ 269.

Воспаленіе: тлазъ 624, грудной плевы y 
беременныхъ 266, десеиъ y беремен- 
ныхъ 288, мочсвого пузыря и ло- 
ханокъ y береленныхъ 273, почекъ и 
альбуминурія во время беременности 
274, пляцентарной ткани 374, нѳрвовъ 
въ послѣродовомъ неріодѣ 605, пупка 
616, слизистой оболочки матки послѣ 
родовъ 555.

Вправленіѳ выпавшихъ коігечностѳй плода 
во вреля родовъ 700,— выпавшей пупо- 
впны 701.

Врожденная водянка головки 384;— опу- 
холі» на шеѣ младенца 387, пупочная 
грыжа 372 и 619; —увеличеніе различ- 
ныхъ частей и воего тѣла утробнаго 
младеипа 388.

Выборъ кормилицы 223.
Выворотъ матки 495.
Выжиманіе плода 751.
Вызываніе искусственнаго выкидыша 661.
Выкидышъ 398.
Выпаденіе беременной матки 247,—конеч- 

ностей возлѣ головки— 364,— пуповины 
367.

Внѣматочпая беременнооть 297.

Г .
Гангрена пупіса 616.
Главнѣйшіе факторы родовъ 149.
Глубокое поперечное стояніе 333.
Грыжи беременной матки 251.
Груднида y родильнщ ъ 599,— y новорож- 

деяныхъ 623.

д
Діэтетика беремѳнности 132.

Ж .
Ж елтуха новорожденныхъ 622,— y бере- 

менныхъ 293.
Жепекій тазъ  7 ;—груди 50.
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Заболѣваніе сочлененій y беременныхъ 
281.

Загпбъ беременной матки напередъ 239.
Задержаніе мочи посдѣ родовъ 602.
Заразны я послѣродовыя боіѣзни мѣстныя 

551.
Заращ еніе и оплотнѣніе наружваго зѣва 

и маточной шейки 482.
Затруднѳнія и осіожненія: при извлеченіи 

за  ножки 741, при наложеніи іципцовъ 
726, при оовѳршеніи поворота на нож- 
ки 685.

Зачатіѳ 63.
Зачаточный плодъ на головкѣ младенда 

386.
Злокачественное малокровіе y беремен- 

ныхъ 263.
Значеніе костнаго таза  159,—околоплод- 

ной жлдкоети при родахъ 154.
Зобъ y беремеяныхъ 261.
Зрѣлое яйдо 49.
Зрѣ.іый плодъ 70.

И .

Извлеченіе за  пдечики 730;—младенца за 
ножки 732, младенца при®ысокомъ стоя- 
ніи ягодидъ 747,— илода при глубоколъ 
стояніи ягодицъ 748.

Изгоняющія силы 151.
Излишнее вращеніе головки и плечиковъ 

332.
Измѣненія въ половыхъ органахъ родиль- 

яиды 203;— неправилыіыхъ предлежаній 
головки въ теменныя 698;—при беремен- 
вости въ организмѣ женщины 94;— свой- 
ства околоплодной жидкости 321; умер- 
шаго плода при задержаиіи яйца въ 
полости матки 381.

Измѣреніе таза  119.
Изслѣдованіе беременныхъ 1 1 1 ; рожени- 

цы 173.
Изъязвленіе лувка 615
Искусственное кормленіе 224.
Истерія y беременныхъ 283.
Историческое развитіе акушерства 1.

і г .
.

Катарръ мочевого пузыря послѣ родовъ 
603.

Кесарское сѣченіе 776; — на мортвыхъ 
782;— колсервативяое 777.

Кисты яичника во время бѳременности 
и родовъ 491.

Климактерическій возрастъ 58.
Комбинироваиный акушерскій ловоротъ
■ 693.
Конститудіональныя болѣзпи y беремен- 

ныхъ 261.
Краніотомія лредлежащей головки 757; — 

послѣдующѳй головки 760.
Кровеносные сосуды таза  29.

3 Кровѳизліянія въ дѣтскомъ мѣстѣ 373;— въ 
ткань родовыхъ путей 518.

Кровотеченія во время беременности и 
родовъ, при нормальномъ прикрѣпленіи 
дѣтскаго мѣста 422;—изъ пудка 618;— 
послѣ рожденія плода 425.

Кровоточивость y беременныхъ 264.
Крупозное воспаленіе легкихъ y беремел-
ныхъ 265.

J L .

Легочная чахотка y беременныхъ 267.
Лішфатичѳокіо сосуды таза  31.
Лицевыя предіеж^нія 335.
Лобныя предлежанія 340.

ЗѴ£.

Механизмъ родовъ; при второмъ темен- 
номъ дредлежаніи 166, при первомъ те- 
мѳнномъ предлежаніи 160, при узкихъ 
тазахъ  467, съ вращеніемъ затылка 
кзади 330.

Мнимая смерть новорожденвыхъ 611.
Многоплодная береленность и роды 349.
М озговая врождѳнная грыжа 385.
Молочница y новорожделныхъ 625.
Мѣсячныя очнщенія 51.

II

Надрывы и другія дораненія шейви при 
родахъ 500.

Наиболѣе обыкновенное наложеніе щии- 
цовъ 711.

Наклоиеніе беременнсій латки напередъ 
240;—и загибі> кзади бербменной матки 
241.

Наколсныя болѣзни y беременныхъ: слу- 
чайныя 278, chloasm a uterinum , общій 
зудъ 279, herpes gestation is 280, im pe­
tigo h. rpetifbrm is и p u rpura  281.

Наложеніе щипцовъ 704;—наиболѣе обыі> і 
новенное 711;—ііри ие вполнѣ нормаль- 
номъ стояніи или предлежавіи головкн 
719.

Л аркозъ  при акушерскихъ операціяхъ 645.
Наружное пзслѣдованіе беременныхъ 112.
Наружный поворотъ 698.
Нарушевія дѣлости матіси во время бе]іе- 

менности 299.
Насильственное родоразрѣшеніе 753.
Иастояідіе узлы въ пуповинѣ 365.
Неблагоиріятныя вослѣдствія наложенія 

ншлцовъ 728.
Невралгіи y береленныхъ 285.
Недержаніе мочи послѣ родовъ 602.
Ненормальности околоплодной жидкости 

317;— формы дѣтскаго мѣста 373.
ІІенормальлое соетояніе оболочекъ яйда 

396.
Неправильное строевіе иостеи утробнаго 

•младенца 380.
Неправильные тазы 443; тазъ увеличен- 

вый во всѣхъ размѣрахъ, расщеплен-
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ный тазъ  445; плоскій простои тазъ 
446; длоекій рахитнческій тазъ  448; 
тазъ  удлощеяный вслѣдствіе врождея- 
наго вывиха обѣихъ головокъ бедрен- 
ныхъ костей 449; ллоекій тазъ  при 
врожденномъ отсутствіи нижнихъ ковеч- 
ностей, spondylolisthesis 450; простой 
равномѣрно общесуженный тазъ  452; 
общесъуженные рахвтическіе тазы , 
остеомалятическій тазъ  453; простой 
воронкообразвый тазъ , кифотическій 
тазъ  456; воронкообразный тазъ  при 
уродливости обѣихъ стопъ 457; косвен- 
досуженные тазы  458; полеречно- 
съужеціные тазы  462; тазы  неправнльно 
суженные 462.

Нервныя болѣзни y беременныхъ 283.
Нервы женокаго таза  32.
Неукротимая рвота y боременныхъ 289.

О .

Обвитіе дуповины окою  разныхъ частен 
тѣла младенца 366.

Обеззараж иваніе въ акушеровой практикѣ 
105.

Оболочки яйда 73.
Образованіе дѣтскаго мѣста 77 .
Обстановка при акушерскихъ операціяхъ 

644.
Общія свѣдѣнія о послѣродовыхъ бо іѣз 

няхъ 544.
Общее состояніе роженицы 150.
Обідія явленія въ организмѣ родильницы 

199.
Овулядія 54.
Околодлодная жидкость 82.
Операція отдѣленія и удаіенія послѣда 

797;—Porro  783.
Операдіи родоразрѣшающія 704.
Одисаяіе различяыхъ акушѳрскихъ щнн- 

довъ 704.
Одлотнѣдіе додкожной клѣтчатки 626.
Опредѣленіе срока біремеш ю сти 125.
Опухоли: дѣтокаго мѣста 376; пудовиды 

373; тазовыхъ костей 463; дереломы 464.
Осложненія бѳремениости и родовъ ново- 

образованіямн въ доловыхъ органахъ 
483.

Особенностя строенія жеящины 6 .
Острыя и хроническія заразныя и міазма- 

тическія болѣзнп y беремендыхъ: корь, 
скарлатида 253, оспа, рож а 254; диф- 
тѳритъ, тифъ 255; холера, дерѳмежаю- 
щ аяся лпхорадка 256; гридпъ 257.

Отдѣленіе и выхожденіе послѣда 170.
Отдѣленіо лолока 209.
Отличительное распознававіе • беремен- 

дости I31.
Отличіе повторной беромендости отъ дер- 

вой 131.
Отложеніе извести въ ткани дѣтокаго 

мѣста 376.
■Отравлѳнія, осложияющія беремедность: 

свиндовое отравленіе 264; отравленіе

ртутью, фоофоромъ, дикотияомъ и сѣро- 
углеродомъ 265.

Отоѣченіе головки длода 766.

XX.

Параличи нижнихъ конечноотей лослѣ ро- 
довъ 604.

Перевязываніо дудовиды 195.
Переднетеменное и заднетеменное вставле- 

ніѳ головки 333.
Перекручиваяіе пудовины 371.
Плвитстое дрикрѣдленіе дудовины 368.
Поврежденія младедда при родахъ 626.
Позиціи плода 101.
Позднія кровотеченія въ цослѣродовомъ 

деріодѣ 594.
Положепія плода 100.
Положеніе рожеяицы при акушѳрскихъ 

операціяхъ 645.
ГІоддерживаніе иромежности 183.
Полуголовый уродъ 384.
Полъ плода 99.
Подеречныя доложѳнія 357.
Пораженіе дупочныхъ соеудовъ 617.
ІІораиенія наружныхъ доловыхъ частей 

при родахъ 517.
Пороки сердца y беремѳнныхъ 269;—раз- 

витія матки п влагалища 477.
Поолѣродовыя заболѣвавія наружныхъ 

доловыхъ частой и влагалиіда 511; — 
очдщенія 207.

Послѣродовое: воспаленіе матки и брю- 
шины 572; воспаленіѳ тазовой клѣтчат- 
ки 559;—'Сплошіюе восдаленіе брюши- 
ны 577.

ІІослѣродовая: діэмія 587;— одухольбедра 
568.

Пособія ири выхожденіи длечиковъ и ту- 
ловища 188.

Предвѣстники родовъ 143.
ІІредлежаніе дѣтскаго мѣста 413;— длода 

101.
Предметъ акуш ерства 1.
Предсказаніо въ лослѣродовомъ періодѣ 

212;—ври родахъ 178.
Признаки беременноети 123.
ІІримѣяедіѳ болеутоляющихъ средствъ и 

наркоза при родахъ 193;—дезидфекціи 
въ акушерствѣ 109.

Приращеніе оболочекъ яйда въ нижней 
части матки 398.

ІІричиды дастудлѳяія родовъ 141.
ІІрободеяіе и извлѳченіе головки плода 

754.
ІІродолжительность берелеаности 97;— ро- 

довъ 149.
П ростая краиіотомія 756.
П ротивопоказанія къ довороту на ножки 

692.
ІІеихическія разстройства въ дослѣроди- 

вомъ періодѣ и во время кормлѳвія 
грудыо 606.

Пузырдый заносъ 409.
Пудовииа 80.
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Развитіѳ зародыша и длода въ течѳніе X 
мѣс. беременности 64;— женскихъ поло- 
выхъ органовъ 24.

Раздѣленіе акушерскихъ операдій 648.
Разрывы влагалищ а при родахъ 512; — 

матки при родахъ 504.
Разры въ или проколъ оболочекъ яица 659.
Разры вы  промежности при родахъ 513.
Разсѣчеиіе лонваго соединенія 793 ,—пе- 

редней стѣ яки таза  796;—позвоночника 
771, родового канала 655, обѣихъ клю- 
чицъ 769, тѣла плода 766.

Ракъ  маточной шейки y беременныхъ 483.
Ранніе ii преждевременные роды 405.
Распознаваніе беременностп 123;—послѣ- 

родового леріода 2 1 2 .
Рож а послѣ родовъ 586, пупка 616.
Рождевіе скомканваго плода 363.
Расширеніе венъ y беремешшхъ 272;— 

зѣва 155;— канала шейки и наружнаго 
зѣва 651.

Руководства по акушѳрству 5.
Рѣдкія осложнѳнія родильваго соетоя- 

нія 494.

О .

Самоизворотъ 362.
Самопровдвольный поворотъ 360.
С ахарвая болѣзвь y беременныхъ 262.
Септичеекія заболѣванія новорожденныхъ 

620.
Сифилитическія измѣненія въ ткави пля- 

центы 377.
Сифилисъ во время беременности 257.
Скарлатина послѣ родовъ 591.
Скоротечная лихорадка послѣ родовъ 551.
Слишкомъ малое количеотво водъ 320.
Слишкомъ слабыя родовыя сокраіцѳнія 

матки 435.
Слишкомъ тонкія оболочки яйца 396; 

слишкомъ толстыя 397.
Сложная краніотомія 761.
Слюнотеченіе y беремѳнныхъ 288.
Смертность новорождевныхъ 632.
Смѳрть утробнаго плода 129.
Смѣщѳнія матки, оказывающія вліяніѳ на 

беременность 239.
Сросшіяся двойни 392.
Ссадины и изъязвлѳнія сосковъ послѣ ро- 

довъ 598.
Степени суженія таза  472.
Столбнякъ послѣ родовъ 593.
Судорожныя сокращенія матки 440
Суженія н заращ ѳнія влагалища, непо- 

датливость наружньцсъ частей 480.

Тазовое положеніе 342.
Таблицы положеній и предлежаній плода 

102.
Теченіе родового акта 144.
Терапія при узкихъ тазахъ  414.
Т етан ія y беременныхъ 286.
Тоническія судороги y новорожденныхъ 

625.
Топографическая анатомія таза  20.

ST .

Удаленіе: вынавшей ручки 771, внутрен- 
ностей плода 769, обою чекъ яйца 800.

Уклоненія въ механизмѣ родовъ при те- 
мѳнныхъ продлѳжаніяхъ 330.

Укороченіе пуповины 369.
Уродотва плода, важныя въ акушерскомъ 

отношеніи 384.
Устраневіе обвитія пуповины около шеи 

плода 187.
Уходъ: за  новорождевнымъ 221, за  здо- 

ровою родильницей 214, за роженицей 
п пособія при нормальныхъ родахъ 180, 
за  роженидей въ 3 періодѣ родовъ 189.

Ф

Фиброиды матки во время беременности и 
родовъ 486.

Физіологическія оообенности новорожден- 
наго 219 ;— отдравіен ія утробнаго пло- 
да 83.

Членорасположеніе утробнаго плода 100.
Чревосѣченіе: при внѣматочной беремен- 

вости 788, при беременности и родахъ 
. 772, при разрывѣ матки 787.

Чрезмѣрное количество водъ 317.
Чрезмѣрно сильныя сокращѳнія матки 434.

Э .

Эклямпсія во время беременности, ро- 
довъ h  въ лослѣродовомъ деріодѣ 522.

Я .
Я вленія, указывающія на опасность для 

жизни плода во время родовъ 378.
Ягодничныя дредлежанія 343.
Яичниковая внѣматочная беременность 

301.
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